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2  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

l'objet  d'une  étude  très  complète,  à  laquelle' les  faits  plus  récents  n'ont 
presque  rien  ajouté. 

Étiologie.  —  Il  importe  de  distinguer,  entre  les  diverses  solu- 
tions de  continuité  de  la  prostate,  celles  qui  sont  le  fait  d'une  action 
chirurgicale  et  celles  qui  résultent  d'un  traumatisme  accidentel.  Parmi 
les  premières,  nous  signalerons  surtout  les  plaies  résultant  de  la  taille 
périnéale,  et  les  plaies  contuses  succédant  à  un  cathétérisme  maladroit 
ou  brutaly  qui  portent  le  nom  de  fausses  routes.  Celles-ci  trouveront 
mieux  leur  place  dans  le  chapitre  consacré  aux  traumatismes  de 
l'urèthre. 

Les  plaies  proprement  dites ,  ou  plaies  accidentelles  de  la  prostate^ 
peuvent  être  produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants,  conton- 
dants ou  par  des  projectiles  de  guerre. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  l'agent  vulnérant,  celui-ci  peut  agir  soit 
de  dehors  en  dedans,  en  pénétrant  par  le  périnée  ou  la  région  hypo- 
gastrique,  soit  de  dedans  en  dehors,  l'instrument  ayant  été  introduit 
préalablement  dans  l'urèthre.  La  plupart  des  plaies  produites  par  ce 
dernier  mécanisme  sont  des  plaies  chirurgicales. 

Cependant  les  calculs,  dans  leur  passage  à  travers  l'urèthre,  les  corps 
étrangers  introduits  accidentellement  dans  le  canal,  peuvent  déterminer 
des  solutions  de  continuité  plus  ou  moins  profondes  de  la  prostate. 

Les  plaies  produites  de  dehors  en  dedans  s'observent  à  la  suite  de 
coups  d'ép(^e,  de  coups  de  couteau,  intéressant  le  périnée  ou  l'hypo- 
gastre.  Velpcau  a  cité  un  cas  de  plaie  de  la  prostate  par  un  tranchet  de 
cordonnier.  Cette  même  lésion  a  été  plusieurs  fois  observée  dans  des 
chutes  de  haut,  le  périnée  venant  porter  sur  un  corps  pointu  et  plus  ou 
moins  volumineux,  comme  un  échalas,  une  branche  d'arbre.  On  peut 
rapprocher  de  ces  plaies  contuses  de  la  prostate  celles  qui  sont  causées, 
dans  les  fractures  du  bassin,  par  une  esquille  poussée  jusque  dans 
l'épaisseur  delà  prostate. 

Enfin,  dans  les  cas  de  corps  étrangers  du  rectum,  lorsque  ceux-ci  sont 
fragiles,  on  les  a  vus  se  briser  dans  les  efforts  d'extraction,  et  les  frag- 
ments déchirer  la  prostate  après  avoir  déterminé  une  solution  de  conti- 
nuité de  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Quant  aux  blessures  de  la  prostate  par  armes  à  feu,  elles  sont  assez 
rares;  Otis,  dans  son  Histoire  chirurgicale  delà  guerre  de  Sécession^ 
n'en  rapporte  que  sept  exemples.  Le  plus  ordinairement,  ces  plaies  se 
compliquent  de  fractures  des  os  du  bassin  et  plus  particulièrement  du 
pubis. 

Souvent  aussi  le  projectile  a  lésé,  en  môme  temps  que  la  prostate,  les 
vésicules  séminales  et  surtout  le  rectum.  Enfin,  on  a  vu  le  projectile 
s'arrêter  dans  l'épaisseur  de  la  glande.  Otis  en  cite  un  exemple,  et  Hi- 
cord  (1)  a  fait  l'extraction  d'une  balle  dans  ces  conditions. 

(1)  Ga*.  des  hépitauxy  187â,  n«  U. 
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SriFTOMATOLOGiE  ET  DIAGNOSTIC.  —  Les  deux  sigoes  principaux  de  la 
blessure  de  la  prostate  sont  :  Turéthrorrhagie  et  récoulement  de  l'urine 
par  la  plaie  extérieure  au  moment  de  la  miction. 

L'hémorrhagie  par  l'urèthre  peut  être  très  abondante,  et  dans  ce  cas 
elle  se  produit  également  en  abondance  par  la  plaie  extérieure.  Si  le  col 
Tésical  est  en  même  temps  intéressé,  ce  qui  est  fréquent,  le  sang 
s'accumule  dans  la  yessie  pour  en  être  évacué  au  moment  de  la  mic- 
tion. 

Lorsque  la  plaie  de  la  prostate  est  étroite,  comme  dans  les  plaies  par 
instruments  piquants,  il  peut  se  faire  que  Turine  s*écou1e  librement  par 
Turèthre,  sans  pénétrer  dans  la  solution  de  continuité  de  la  glande.  Ce- 
pendant, dans  la  majorité  des  cas,  on  voit  Turine  passer  par  la  plaie 
extérieure,  au  moment  de  la  miction  et,  par  conséquent,  d'une  manière 
intermittente.  Si  le  col  de  la  vessie  est  intéressé  en  même  temps  que  la 
prostate  est  largement  déchirée,  au  lieu  de  cet  écoulement  intermittent, 
on  constate  un  écoulement  continu,  une  véritable  incontinence  d'urine 
par  la  plaie. 

Enfin,  dans  les  cas  de  plaies  étroites  et  tortueuses,  on  comprend  que 
i'urine  éprouve  plus  ou  moins  de  difficultés  pour  se  frayer  une  issue  à 
Textérieur  ;  dans  ces  conditions,  ce  liquide  a  de  la  tendance  à  s'infiltrer 
dans  les  tissus,  et  l'on  conçoit  que  cette  infiltration  d'urine  devient  iné- 
îitable  lorsque  la  plaie  de  la  prostate  est  produite  par  un  corps  étranger 
du  rectum,  par  un  fragment  osseux  et  qu'il  n'existe  pas  d'orifice  exté- 
rieur. 

On  a  signalé,  comme  un  symptôme  des  plaies  de  la  prostate,  l'écoule- 
ment par  Touverture  cutanée  du  sperme  et  du  liquide  prostatique.  Sans 
parler  de  ce  dernier  liquide,  dont  il  me  parait  difficile  de  reconnaître  les 
caractères,  Vécoulement  du  sperme  indiquerait  une  lésion  des  vésicules 
séminales,  et  non  à  proprement  parler  une  plaie  de  la  prostate. 

^exploration  directe  de  la  solution  de  continuité  est  indispensable 
pour  établir  le  diagnostic.  A  l'aide  du  doigt  ou  d'un  instrument  mousse 
introduit  avec  prudence  par  la  plaie  extérieure,  on  pourra  s'assurer  si 
celle-ci  aboutit  en  avant  du  col  vésical.  Dans  cette  exploration,  il  sera 
souvent  utile  d'introduire  une  sonde  dans  l'urèthre  en  même  temps 
qu'on  explorera  le  trajet  de  la  plaie. 

Enfin  le  toucher  rectal,  principalement  dans  les  cas  où  la  cause  vul- 
nérante  a  agi  d'abord  sur  le  rectum,  pourra  fournir  des  renseignements 
utiles.  Il  a  permis  de  reconnaître  la  présence  d'un  projectile  arrêté  dans 
la  prostate. 

Pronostic.  —  Quoique  Velpeau  ait  prétendu  que  les  plaies  de  la  pro- 
state, qui  ne  dépassent  pas  les  limites  de  la  glande,  sont  bénignes  et 
guérissent  très  facilement,  on  peut  dire  d'une  manière  générale  que  ces 
blessures  sont  graves. 

En  l'absence  de  toute  complication,  elles  exposent  à  la  production  de 
fistules  urinaires.  Mais  ce  qui  fait  la  gravité  des  blessures  de  la  prostate, 
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c*est  la  fréquence  des  complications,  qui  sont  surtout  à  craindre  dans 
les  cas  de  déchirures  étendues  et  irrégulières.  Ces  complications  sont  : 
rinfiltration  urineuse,  le  phlegmon  diffus  du  petit  bassin,  la  pyohémie. 

Un  autre  danger  des  plaies  de  la  prostate  réside  dans  la  blessure  des 
canaux  éjaculateurs,  suivie  de  leur  oblitération  et  deTalrophie  liu  testi- 
cule correspondant. 

Traitement.  —  Deux  indications  principales  dominent  le  traitement 
des  plaies  de  la  prostate.  Le  chirurgien  doit,  en  effet,  se  proposer  de 
pr<^.venir  Tinûltration  urineuse  et  d'empêcher  rétablissement  d*une 
fistule.  Dans  ce  double  but,  il  pratiquera  le  calhétérisme  aussi  souvent 
qu'il  sera  nécessaire,  ou  même  il  laissera  une  sonde  à  demeure,  si  la  plaie 
est  étendue  et  irrégulière,  ou  s*il  y  a  un  commencement  d'infiltration 
urineuse.  Dans  les  cas  où  la  solution  de  continuité  de  la  prostate  ne 
s'accompagne  pas  de  plaie  extérieure,  ou  lorsque  le  trajet  de  celle-ci 
est  anfractucux,  irrégulier,  susceptible  par  conséquent  de  favoriser 
rinfiltration  de  Turine,  il  est  indiqué  d'inciser  largement,  de  pratiquer 
des  débridements  suffisants  pour  rendre  la  plaie  aussi  directe  que  pos- 
sible. Il  va  sans  dire  que  ces  débridements  seraient  absolument  de 
rigueur,  si  l'urine  était  déjà  infiltrée  dans  les  tissus. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS   VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  PROSTATE 

1**  Maladie^  inflammatoires. 

L'inflammation  de  la  prostate,  ou  prostatite^  est  tantôt  aiguë,  tantôt 
chroniquCy  et  dans  l'un  et  l'autre  cas,  elle  peut  aboutir  à  la  formation 
û*abcès  plus  ou  moins  volumineux,  qui  donnent  lieu  à  un  ensemble 
symptomatique  spécial  et  à  des  indications  thérapeutiques  particu- 
lières. 

Desaull  est  le  premier  auteur  qui  ait  donné  de  la  prostatite  aiguë  et 
des  abcès  de  la  prostate  une  description  magistrale,  que  des  travaux 
nombreux  ont  permis  de  compléter. 

Desault,  Œuvres  chirurgicales,  t.  III,  p.  220.  —  Verdieh,  Obs.  et  réflexions 
sur  les  phlegmasies  de  la  prostate.  Le  Vijjan,  1837.  —  Tagand,  De  la  pro- 
statite aiguë,  TïièsBy  Paris,  1858.  —  l)E}ikhQ\^k\\  Abcès  périprostatiques  {Union 
méd.y  1862,  p.  593).  —  Malsang,  De  la  prostatite  aiguë.  Thèse,  Paris,  1865.  — 
Descubes,  Étude  sur  les  abcès  de  ta  prostate.  Thèse,  Paris,  1866.  —  Pastdreau, 
Abcès  de  la  prostate.  Thèse,  Paris,  1872.  —  Guérin,  De  la  prostatite  subaiguë. 
Thèse,  Paris,  1879.  —  Segono,  Des  abcès  chauds  de  la  prostate  et  du  phleg- 
mon périprostaiique.  Thèse,  Paris,  1880. 

A.  Proitatite  aiguë. 

Étiologie.  — Rare  chez  les  enfants  et  les  vieillards,  la  prostatite  aiguë 
s'observe  surtout  dans  la  période  moyenne  de  la  vie.  Elle  reconnaît  des 
causes  variées  que  l'on  peut  distinguer  en  directes  et  indirectes. 


MALADIES  DES  ORGANES  URINAIRES.  5 

ht$  causes  directes  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses.  Ce  sont 
d'ibord  les  divers  traumatismes,  les  contusions  du  périnée,  les  plaies 
de  la  prostate  soit  chirurgicales,  soit  accidentelles,  le  cathétérisme,  la 
présence  de  sondes  à  demeure,  l'introduction  de  corps  étrangers,  le 
passage  de  fragments  de  calcul,  nn  doit  rapprocher  de  la  prostatite  trau- 
matique  celle  qui  succède  aux  injections  irritantes,  aux  cautérisations 
du  col  de  la  vessie  par  le  nitrate  d*argent. 

La  prostiiite  aiguë  succède  aussi  très  souvent  aux  inflammations  spon- 
tanées du  canal  de  Turéthre,  et  Tune  de  ses  causes  les  plus  fréquentes 
est  la  blennorrhagie  aiguë,  et  Turéthrite  qui  accompagne  presque  tou- 
jours les  rétrécissements. 

Dans  certains  cas,  on  voit  l'inflammation  d'un  organe  voisin  se  pro- 
pager à  la  prostate,  et  la  prostatite  aigué  s'observe  quelquefois  comme 
complication  des  hémorrhoïdés,  dt:  la  fissure  ou  de  la  fistule  à  l'anus. 
Kofin  les  excès  vénériens,  la  masturbation,  en  déterminant  une  con- 
gestion permanente  de  la  prostate,  peuvent  entraîner  ^'inflammation 
aime  de  cet  organe. 

A  côté  de  ces  diverses  causes  qui  exercent  une  influence  directe  sur 
la  prostate,  nous  devons  en  signaler  d'autres  dont  le  mode  d'action  est 
pins  obscur,  tels  sont  :  les  refroidissements  brusques  et  les  excès  alcoo- 
liques. Dans  cette  classe  de  prostatites  par  causes  indirectes,  doivent 
encore  être  rangés  les  phlegmasies  et  les  abcès  de  la  prostate  qui  sur- 
viennent dans  le  cours  de  maladies  générales,  telles  que  l'infection 
purulente,  la  variole,  les  oreillons,  et  qui  sont  désignés  par  quelques 
auteurs  sous  le  nom  de  prostatites  métastatiques. 

.\5AT0iiiB  PATHOLOGIQUE.  —  Lcs  lésious  auatomiqucs  du  début  de  la 
prostatite  sont  à  peine  connues;  elles  ont  pu  être  étudiées  parVoillemier 
et  Thompson,  qui  ont  publié  les  résultats  fournis  par  l'autopsie  de  deux 
malades  ayant  succombé  à  une  maladie  intercurrente  dans  la  première 
période  d'une  prostatite  aiguë.  Ces  lésions  consistaient  dans  une  aug- 
mentation de  volume  totale  ou  partielle  de  l'organe,  avec  ou  sans  lobu- 
lations  de  sa  surface,  une  congestion  vasculaire  du  parenchyme,  et 
enfin  des  altérations  inflammatoires  de  la  muqueuse. 

Malgré  tout  l'intérêt  que  présentent  ces  deux  autopsies,  elles  n'ensei- 
gnent rien  sur  le  point  de  départ  de  la  phlegmasie.  Tous  les  auteurs  ont 
reproduit,  à  ce  sujet,  les  divisions  admises  par  Velpeau,  et  décrivent 
trois  variétés  principales  de  prostatite  aiguë  :  l*"  la  prostatite  muqtieuse, 
débutant  par  la  membrane  qui  revêt  les  canalicules  glandulaires  sécré- 
teurs et  excréteurs;  â**  \2L  prostatite  ^/andu/^t/^^,  affectant  d'emblée  les 
griDuIatîons  glandulaires;  3*"  enfin  la  prostatite parenchymateuse  ayant 
son  point  de  départ  dans  le  tissu  conjonctif  qui  forme  la  trame  de  l'or- 
gane, ou  même  dans  sa  capsule  fibreuse,  et  n'atteignant  que  consécuti- 
vement le  tissu  glandulaire. 

Segond.  se  fondant  sur  l'analyse  minutieuse  des  observations  anté- 
rieures et  sur  les  résultats  de  l'examen  histologique  d'un  cas  de  prostatite 
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aiguë,  pense  qae,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  la  prostalite  débute 
par  l'élément  glandulaire,  soit  par  propagation  directe  de  la  phlegmasie 
de  la  muqueuse  uréthrale  à  la  muqueuse  des  conduits  prostatiques,  soit 
par  propagation  à  distance. 

Nous  adoptons  complètement  cette  manière  de  voir,  qui  concorde 
avec  ce  que  Ton  sait  du  mode  de  début  des  phlegmasies  d*autres  glandes 
analogues  à  la  prostate,  la  parotide  par  exemple,  et  nous  admettrons 
deux  formes  principales  de  prostatites  aiguGs  : 

l"*  loL  prostatite  glandulaire  on  caiarrhaley  caractérisée  par  Tinflam- 
mation  des  éléments  glandulaires  ; 

^  La  prostatite  phlegmoneuse,  très  rarement  primitive,  presque  tou- 
jours consécutive  à  la  précédente,  et  caractérisée  par  l'inflammation  du 
tissu  conjonctif  périglandulaire. 

Ceci  posé,  nous  pouvons  passer  à  Tétude  des  lésions  que  Ton  ren- 
contre sur  une  prostate  affectée  depuis  quelque  temps  déjà  d'inflamma- 
tion aiguë.  En^areil  cas,  on  sera  presque  toujours  certain  de  rencontrer 
du  pus  et  les  altérations  se  présentent  sous  trois  aspects  principaux. 

Dans  une  première  période,  on  trouve  la  glande  parsemée  d'un  nombre 
vari  ible  de  petits  foyers  purulents  développés  dans  la  cavité  des  culs-de- 
sac  glandulaires.  Lallemind  a  pu,  dans  un  cas,  en  compter  jusqu'à 
trente,  et  parfois  la  glande  en  est  littéralement  criblée. 

A  une  période  un  peu  plus  avancée,  les  dimen>ions  de  ces  foyers  sont 
devenues  plus  considérables,  un  certain  nombre  d'entre  eux  provenant 
manifestement  du  fusionnement  par  destruction  de  leurs  parois  de 
plusieurs  foyers  primitivement  distincts. 

Enûn,  dans  une  troisième  période,  la  suppuration  occupe  un  lobe 
entier  ou  la  totalité  de  la  glande,  formant  ainsi  une  cavité  uuique,  irré- 
gulière, que  des  brides  celluleuses  traversent  en  tous  sens,  qui  le  plus 
souvent  communique  avec  l'urèthre  par  un  oriflce  unique,  dont  les  di- 
mensions sont  proportionnées  à  celles  du  foyer  purulent,  mais  quelque- 
fois au^si  par  un  grand  nombre  de  pertuis  qui  rappellent  la  disposition 
de  la  lame  criblée  de  Tethmoïde. 

Dans  certains  cas  cependant,  l'urèthre  prostatique  est  resté  intact  et 
se  trouve  comme  disséqué  par  la  suppuration.  Scgond  cite  dans  sa  thèse 
un  fait  de  ce  genre  observé  par  le  professeur  Guyon. 

Les  canaux  éjaculateurs  pK'sentent  assez  souvent  un  certain  nombre 
de  lésions  d'abord  signalées  par  Lallemand.  C'est  une  dilatation  et  une 
ulcération  de  leurs  orifices,  une  inflammation  avec  quelques  petites 
ulcérations  de  la  muqueuse  qui  les  tapisse,  parfois  enfin  une  véritable 
dissection  par  la  suppuration  et  même  une  destruction  complète.  Ces 
dernières  léiiions  étaient  très  marquées  dins  un  cas  rapporté  par  Thomp- 
son (1). 


{))  Thompson,  loc.  cil.,  p.  350. 
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Daos  on  certain  nombre  d'observations,  on  a  noté  la  présence  du  pus 
dans  les  vésicules  séminales. 

Lorsque  la  capsule  fibro-musculaire  qui  entoure  la  prostate  se  trouve 
en  contact  avec  la  collection  purulente  qui  a  pris  naissance  dans  Tépais- 
seor  de  la  glande,  elle  devient  d'ordinaire  le  siège  d'altérations  plus  ou 
moins  marquées.  Tantôt  elle  s'épaissit,  se  recouvre  d'exsudats,  et  oppose 
one  barrière  à  la  marche  de  la  suppuration  ;  tantôt,  le  plus  fréquemment, 
die  est  distendue,  graduellement  détruite  et  on  voit  le  pus  franchir  les 
limites  de  la  loge  prostatique,  pour  se  déverser  dans  le  rectum  après 
avoir  traversé  le  feuillet  prostato-péritonéal.  Dans  certains  cas  même,  la 
suppuration  fuse  au  loin  jusque  dans  des  régions  fort  éloignées  du  foyer 
primitif  de  l'inflammation,  en  produisant  autour  de  la  prostate  un  véri- 
table phlegmon  par  diffusion. 

A  ce  sujety  il  importe  d'établir  une  distinction  entre  ces  abcès  pôri- 
prostaliques  secondaires  qui  résultent  de  l'irruption  dans  le  tissu  cellu- 
laire voisin  de  la  collection  née  dans  la  prostate,  et  les  abcès  péri- 
prostatiques  (Vemblée  qui  peuvent  exister  alors  que  la  prostate  est 
simplement  hyperhémiée  ou  légèrement  enflammée,  et  qui  sont  tout  à 
fait  comparables  aux  phlegmons  du  petit  bassin  succédant  à  une  simple 
métrite. 

Les  deux  régions  périprostatique  et  péri-utérine  présentent  d'ailleurs 
dans  leur  constitution  anatomique  une  analogie  telle,  qu'il  semble  tout 
à  fait  rationnel,  malgré  l'état  fort  peu  avancé  de  nos  connaissances  sur 
la  périprostatite  d'emblée,  d'attribuer  au  phlegmon  périprostatique  et 
aa  phlegmon  péri-utérin  une  pathogénie  identique. 

Les  auteurs  ont  donc  appliqué  à  la  pathogénie  du  phlegmon  péri- 
prostatique  les  diverses  théories  successivement  omises  sur  l'origine 
des  phlegmasies  péri-utérines  :  la  théorie  celluleusey  dans  laquelle  la 
périprostatite  n'est  autre  chose  que  la  propagation  par  simple  continuité 
de  Tinflammation  de  la  prostate  au  tissu  cellulaire  environnant;  la 
théorie  veineuse,  dont  les  partisans  considèrent  la  suppuration  péripro- 
statique comme  un  simple  abcès  périphléhitique,  théorie  appuyée 
par  un  certain  nombre  d'autopsies  et  allant  d'ailleurs  très  bien  avec 
la  richesse  veineuse  de  la  région;  enfin  la  théorie  encore  hypothé- 
tique^ mais  fort  vraisemblable,  d'après  laquelle  le  phlegmon  succé- 
derait à  une  lymphangite  périprostatique  et  qui  rend  parfaitement 
compte  de  ces  faits  dans  lesquels  la  phlegmasie  succède  à  un  simple 

cathétérisme. 

Pour  ce  qui  regarde  la  marche  des  collections  purulentes  extraprusla- 

tiques,  elle  est  la  même,  que  celles-ci  soient  la  conséquence  d'une  péri- 
prostatite d'emblée  ou  qu'elles  succèdent  à  l'irruption  dans  le  tissu  cel- 
lulaire voisin  d'une  collection  de  pus  primitivement  intraprostatique  ; 
nous  v  reviendrons  avec  détails. 

Symptomatologie.  — Il  importe,  au  point  de  vue  clinique,  de  distinguer 
deux  formes  de  prostatite  :  l'une  subaiguë^  insidieuse  dans  son  évolution  ; 
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Y  autre  phlegmoneuse  on  franchement  aiguë  et  conduisant  rapidement  à  la 
suppuration. 

La  forme  subaiguë  s*observe  surtout  chez  les  sujets  atteints  de  quelque 
affection  ancienne  des  voies  urinaires,  un  écoulement  chronique  par 
exemple.  A  la  suite  d*un  écart  de  régime,  d'un  cathétérisme  maladroit 
ou  d'une  injection  irritante,  le  malade  éprouve  une  pesanteur  subite  du 
côté  du  périnée  et  du  rectum,  et  la  miction,  devenue  plus  difficile,  mais 
non  plus  fréquente,  détermine  dans  le  fond  du  canal  une  sensation  plus 
ou  moins  vive  de  cuisson.  En  môme  temps  surviennent  quelques  trou- 
bles de  l'état  général,  de  la  fièvre,  du  malaise,  de  la  constipation,  une 
adynamie  plus  ou  moins  prononcée,  parfois  aussi  quelques  petits  frissons 
annonçant  la  formation  du  pus. 

Le  toucher  rectal,  qui  seul  peut  fournir  des  renseignements  précis^ 
fera  reconnaître  une  sensibilité  plus  ou  moins  vive  de  la  prostate,  une 
tuméfaction  plus  ou  moins  marquée  de  la  glande  tout  entière,  de  l'un  de 
ses  lobes,  parfois  môme  la  présence  d'un  abcès.  Le  plus  souvent  la  col- 
lection s'ouvre  dans  l'urèthre  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  du 
cathétérisme,  et  il  s*écoule  par  le  méat  un  peu  de  pus  môle  de  sang  ; 
mais  souvent  aussi  ou  bien  le  fait  n'est  pas  observé,  ou  bien  il  est  mis 
par  le  malade  sur  le  compte  de  son  écoulement  et  l'abcès  passe  ina- 
perçu. 

La  forme  phlegmoneuse^  qui  peut  succéder  à  la  précédente  mais  qui 
le  plus  souvent  se  montre  d'emblée,  présente  une  physionomie  tonte 
différente.  Le  malade  est  pris  d'un  frisson  plus  ou  moins  violent,  auquel 
succède  une  élévation  considérable  de  la  température  ;  la  soif  est  vive, 
l'appétit  nul,  il  existe  une  céphalalgie  intense,  de  l'insomnie  et  de  l'agi- 
tation. Bientôt  survient  une  douleur  aiguft,  qui  occupe  toute  la  région 
périnéale,  que  la  pression  exaspère,  qui  présente  le  plus  souvent  un 
maximum  en  un  point  situé  sur  le  raphé  médian,  qui  rend  les  mouve- 
ments et  la  marche  impossibles,  que  la  position  assise  prolongée,  le 
croisement  des  jambes,  augmentent  à  un  point  tel  qu'on  voit  les  patients 
s'accroupir,  se  pelotonner  sur  eux-mômes,  dans  une  attitude  qui  rappelle 
celle  des  femmes  atteintes  de  métrite. 

La  dysurie  est  le  plus  souvent  excessive.  L'urine  émise  au  prix  des 
plus  grands  efforts  sort  goutte  à  goutte,  et  son  passage  détermine  dans 
la  profondeur  du  canal  une  sensation  pénible  de  brûlure.  La  rétention 
qui  peut  ôtre  complète  dès  le  début  ne  l'est  d'ordinaire  que  tardivement; 
mais,  fait  important  déjà  noté  pour  la  forme  subaiguë,  la  fréquence  des 
mictions  n'est  nullement  augmentée. 

La  lésion  prostatique  retentit  fort  douloureusement  sur  le  rectum . 
Elle  y  provoque  une  sensation  de  corps  étranger,  de  «  gros  tampon  de 
matière  fécale  prêt  à  sortir  du  rectum  o  (Desault),  et  un  ténesme  violent, 
plus  pénible  encore  pour  les  malades  que  la  douleur  provoquée  par  le 
passage  de  l'urine. 

Le  priapisme,  observé  par  Lallemand  et  Verdier  chez  quelques-uns  de 
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leurs  malades,  est  un  signe  au  moins  fort  rare,  que  je  n*ai  pour  ma  part 
jamais  rencontré. 

Au  toucher,  la  prostate  est  grosse,  tendue,  douloureuse.  La  tuméfac- 
tion est  parfois  générale  et  donne  à  Torgane  une  forme  carrée  ;  dans 
d'autres  cas  elle  est  partielle  et  affecte  Tun  seulement  des  lobes  qui  le 
composent. 

Dans  le  phlegmon  périprostatique  les  choses  ne  se  présentent  pas 
tont  à  fait  de  la  môme  façon.  Les  tissus  prérectaux  qui,  dans  la  prostatite 
simple,  conservent  leur  souplesse  et  n'empêchent  nullement  d'apprécier 
le  volume  et  la  forme  de  la  glande,  sont  ici  empâtés  et  infiltrés  ;  le  doigt 
tombe  sur  une  plaque  phlegmoneuse  qui  dépasse  les  limites  de  la  pro- 
state, en  efface  les  contours  et  forme  dans  le  rectum  une  saillie  plus  ou 
moins  prononcée. 

Souvent  aussi  on  perçoit  alors  des  battements  artériels  intenses,  qui, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  présentent  au  point  de  vue  du  traite- 
ment une  certaine  importance. 

Le  cathétérisme  a  été  proposé  comme  moyen  de  diagnostic  ;  et  de  fait 
il  a  pu  servir  dans  quelques  cas  à  déceler  la  présence  d*un  abcès  pro- 
statique saillant  dans  Turèthre;  mais  il  est  horriblement  douloureux, 
parfoiïi  dangereux  et  le  plus  souvent  inutile. 

Dans  la  forme  subaiguê,  la  terminaison  par  résolulion  est  la  règle.  Si 
parfois  la  suppuration  se  produit,  elle  passe  le  plus  souvent  inaperçue  à 
cause  de  Tabsence  presque  complète  de  phénomènes  généraux.  Dans 
quelques  cas  pourtant  où  le  pus  occupe  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
glande,  le  doigt  porté  dans  le  rectum  pourra  reconnaître  sur  le  lobe 
tuméfié  un  point  plus  douloureux,  moins  résistant,  où  se  sera  formée 
la  collection  purulente. 

La  suppuration  est,  au  contraire,  la  terminaison  habituelle  de  la  pro- 
statite aiguë  franche.  Elle  s'annonce,  vers  le  sixième,  le  huitième  ou  le 
dixième  jour,  par  de  petits  frissons  répétés  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  le  frisson  initial.  Le  malade  est  pâle,  abattu,  sa  langue  est  sèche; 
ce  n'est  plus  une  simple  douleur  qu'il  éprouve  du  côté  du  périnée  et  de 
Tanus,  ce  sont  des  battements  profonds  et  douloureux.  Souvent  alors, 
mais  pas  toujours,  le  toucher  rectal  permettra  de  constater  directement 
U  présence  du  pus. 

L'existence  d'un  abcès  prostatique  pourra,  dans  quelques  cas  rares, 
être  reconnue  à  l'aide  de  la  sonde.  Tout  le  monde  connaît  le  fait  célèbre 
de  J.-L.  Petit,  et  j'ai  moi-môme  le  souvenir  d'un  malade  chez  lequel  Voil- 
lemier  put  ouvrir  avec  le  bec  de  sa  sonde  un  abcès  qu'il  avait  d'avance 
annoncé  aux  élèves. 

Labcès  une  fois  formé,  le  pus  tend  à  se  faire  jour  au  dehors.  Si  la 
«ollertion  est  de  bonne  heure  incisée  par  le  chirurgien,  un  soulagement 
(utïsidérable  se  produit  aussitôt  et  la  guérison  ne  se  fait  guère  attendre. 

r^tte  terminaison  heureuse  peut  s'observer  également  dans  les  cas 
où  l  abcès  s^ouvre  spontanément  soit  dansTurèthre,  soit  dans  le  rectum  ; 
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après  un  écoulement  plus  ou  moins  persistant,  le  foyer  revient  peu  à 
peu  sur  lui-même  et  la  cicatrisation  a  lieu  par  accoHement  de  ses  parois. 

Mais  les  choses  ne  prennent  pas  toujours  un  cours  aussi  favorable  : 
assez  fréquemment,  soit  que  le  chirurgien  intervienne  trop  tard,  soit 
que  la  i^uppuration  dépasse  les  limites  de  la  glande,  des  complications 
plus  ou  moins  graves  se  produisent. 

C'est  le  plus  habituellement  dans  Furèthre  que  s  ouvrent  les  abcès  de 
la  prosUte.  Ce  mode  d'ouverture  a  été  noté  35  fois  sur  115  observations 
réunies  par  Segond;  28  fois  l'ouverture  a  été  spontanée,  7  fois  elle  a  eu 
lieu  pendant  le  cathétérisme. 

L'ouverture  de  l'abcès  dans  la  vessie  est  un  mode  de  terminaison 
extrêmement  rare,  dont  Tobservation  de  J.-L.  Petit  offre  cependant  un 
bel  exemple. 

L'ouverture  exclusivement  rectale,  notée  par  Segond  dans  18  obser- 
vations, peut,  de  même  que  la  précédente,  être  considérée  cemme  une 
terminaison  favorable,  bien  que,  à  proprement  parler,  il  ne  s'agisse  plus 
ici  d'un  véritable  abcès  intraprostatique.  En  pareil  cas,  le  pus,  après 
avoir  perforé  l'aponévrose  prostato-péritonéale  et  la  paroi  antérieure 
du  rectum,  s'échappe  par  l'anus. 

L'ouverture  simultanée  dans  le  rectum  et  l'urèthre  a  été  notée 
21  fois  (Segond).  Elle  s'accompagne  habituellement  de  la  formation 
d'une  fistule  recto-uréthrale  qui  peut  quelquefois  s'oblitérer  à  la  longue, 
mais  qui  le  plus  souvent  persiste  indéfiniment. 

Nous  n'avons  considéré  dans  ce  qui  précède  que  les  cas  où  le  tissu 
conjonctif  périprostatique  induré  de  bonne  heure  oppose  à  l'extension 
4e  la  suppuration  une  barrière  suffisante;  lorsque,  au  contraire,  il  s'en- 
flamme dans  une  large  étendue,  il  devient  l'origine  d'un  foyer  nouveau 
et  de  migrations  purulentes  vers  des  régions  plus  ou  moins  éloignées. 

Le  plus  souvent  alors  le  pus  obéit  aux  lois  de  la  pesanteur  et  gagne 
soit  la  fosse  ischio-rectale,  soit  la  région  périnéale  antérieure,  le  scrotum 
et  le  fourreau  de  la  verge.  Sur  67  observations  Segond  a  relevé  23  fois 
cette  direction  du  pus. 

Les  fusées  inguinales  et  obturatrices  sont  beaucoup  plus  rares.  Les 
premières  parviennent  à  l'aine  en  suivant  le  canal  déférent,  les  autres 
traversent  le  trou  obturateur  pour  venir  faire  saillie  à  la  face  interne  de 
la  cuisse.  Ce  n'est  pas  tout  :  on  a  vu,  dans  des  cas  tout  à  fait  insolites,  la 
collection  née  dans  la  prostate  gagner  la  fesse  par  l'intermédiaire  de  la 
grande  échancrure  sciatique,  se  propager  à  la  cavité  prépéritonéale  de 
Hetzius  jusqu'à  l'ombilic,  et  dans  un  fait  plus  extraordinaire  encore 
gagner  les  insertions  costales  du  muscle  transverse  de  l'abdomen. 

L'ouverture  dans  le  péritoine  a  été  notée  une  seule  fois,  dans  une 
observation  publiée  par  Dransart.  On  reconnut  à  l'autopsie  tous  les 
signes  d'une  péritonite,  et  l'on  découvrit  dans  le  cul-de-sac  recto-vésical 
une  ouverture  arrondie,  large  de  2  millimètres,  par  laquelle  on  faisait 
sourdre  le  pus  venant  de  la  prostate. 
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On  peut  avec  Segond  raoger  en  trois  catégories  ces  diverses  marches 
de  la  suppuration  :  la  première  comprenant  les  cas  fréquents,  habituels 
(ouvertures  uréthrales  et  rectales,  fusées  périnéales  et  ischio-rectales)  ; 
la  seconde,  les  cas  rares  (fusées  inguinales  et  obturatrices);  la  troisième, 
les  cas  exceptionnels  (propagation  propéritonéale,  fusées  vers  Tombilic, 
la  grande  échancrure  sciatique  et  les  fausses  côtes,  ouverture  périto- 
néale). 

C'est  dans  ces  cas  de  diffusion  de  la  suppuration  que  Ton  observe  des 
délabrements  très  étendus,  le  tissu  prostatique  détruit  et  remplacé  par 
de  véritables  cavernes  servant  de  carrefour  à  des  trajets  ûstuleux  plus  ou 
moins  nombreux  et  s'ouvrant  plir  leur  autre  extrémité  dans  les  différents 
points  que  nous  avons  indiqués.  De  pareilles  complications  prolongent 
outre  mesure  la  durée  de  la  maladie  et  rendent  même  la  guérison  im- 
possible. Des  suppurations  interminables  s'établissent,  la  santé  générale, 
le  moral  des  malades  s'altèrent  au  plus  haut  degré;  et  ils  finissent  par 
succomber  après  une  longue  période  de  cachexie,  parfois  aussi  à  la  suite 
dacddents  de  septicémie  ou  de  pyohémie. 

La  terminaison  possible  de  la  prostatite  par  gangrène  a  été  signalée 
par  Velpeau  et  mise  par  Béraud  sur  le  compte  d'un  étranglement  de  la 
glande.  11  esf  beaucoup  plus  probable  que  cette  terminaison  était  due 
tout  simplement  à  une  infiltration  urineuse  dans  le  tissu  même  de  la 
Irlande. 

DiAGXosnc.  —  La  cystite  du  col  présente  avec  la  prostatite  un  certain 
nombre  d'analogies.  Cependant  les  envies  d'uriner  si  fréquentes  dans  la 
C3rstile  alors  que  dans  la  prostatite  le  nombre  des  mictions  n'a  le  plus 
souvent  subi  aucune  augmentation;  la  douleur  périnéale  presque  nulle 
d^ns   la  première  de  ces  deux  affections,   si  marquée  au  contraire 
dans  la  seconde  où  elle  s'accompagne  de  battements  profonds  ;  le  cathé- 
lérisme  facile  dans  la  cystite,  presque  impossible  dans  la  prostatite; 
enfin  les  caractères  que  fournit  le  toucher  rectal,  positifs  dans  la  pro- 
statite, absolument  négatifs  dans  la  cystite,  rendront  en  général  toute 
confusion  impossible. 

L*inflammation  des  glandes  de  Méry,  ou  coivpérite,  serait  en  revanche 
plus  facile  a  méconnaître,  et  l'on  pourrait,  dans  les  cas  où  la  suppuration 
se  produit  dans  ces  glandes  sans  que  le  pus  s'échappe  par  les  canaux 
excréteurs,  prendre  la  tumeur  qui  en  resuite  pour  une  collection  née 
dans  la  prostate. 

Mais  les  symptômes  vésicaux  sont  toujours  beaucoup  plus  accusés 
dans  la  prostatite  que  dans  Tinflammation  des  glandes  de  Méry.  D'autre 
part,  le  toucher  rectal  pratiqué  avec  soin  permettra  le  plus  souvent  de 
délimiter  la  prostate,  de  reconnaître  qu'elle  n'est  ni  tuméfiée,  ni  dou- 
loureuse; enfin  l'exploration  de  l'urèthre  avec  une  bougie  à  boule  dé- 
montrera l'absence  de  phénomènes  douloureux  au  niveau  de  la  portion 
prostatique  du  canal. 

Dans  les  cas  où  la  suppuration  prostatique  tiendrait  à  la  présence 
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d'un  calcul,  il  serait  facile  de  s'en  rendre  compte,  soit  par  le  toucher 
rectal,  soit  par  l'introduction  d'un  stylet  lorsqu'il  existe  un  trajet  listu- 
leux. 

Le  diagnostic  des  abcès  chauds  de  la  prostate  et  des  suppurations 
tuberculeuses  de  cet  organe  offre  parfois  de  sérieuses  difficultés,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  de  tuberculose  prostatique  primitive  ou  consécutive  à  une 
simple  tuberculose  de  la  vessie.  Nous  reviendrons  un  peu  plus  loin  sur 
ce  point. 

Peut-on  diagnostiquer  la  prostatite  d'avec  le  phlegmon  pôriprostati- 
que,  et  peut-on  dire  si  la  fluctuation  sentie  par  le  rectum  est  due  à  un 
abcès  intra  ou  extraprostatique? 

Nous  avons  vu  que,  lorsque  Tinflammation  a  envahi  consécutivement 
ou  d'emblée  le  tissu  cellulaire  périprostatique,  la  tumeur  qui  fait  saillie 
dans  le  rectum  est  toujours  plus  étendue  que  dans  la  prostatite  simple 3 
les  limites  de  la  glande  sont  effacées,  on  a  sous  le  doigt  un  empâteroent 
diffus  qui  suffit  pour  le  diagnostic. 

Les  caractères  de  la  fluctuation  diffèrent  également  dans  les  abcès 
intra  et  extraprostatiques.  Le  pus  siégeant  en  dehors  de  l'organe  est 
plus  près  du  doigt,  et  on  ne  sent  pas  à  côté  du  point  fluctuant  une 
tumeur  dure,  plane  ou  légèrement  convexe,  qui  n'est  auû*e  chose  que 
la  prostate  elle-même. 

Pronostic.  —  La  prostatite  aiguë  ne  compromet  qu'assez  rarement 
l'existence  des  malades,  et  la  guérison  en  est  la  terminaison  la  plus  fré- 
quente. L'ouverture  de  l'abcès  prostatique  dans  l'urèthre  ou  le  rectum 
constitue,  lorsqu'elle  est  précoce,  un  accident  plutôt  favorable,  auquel 
la  guérison  succède  en  général  au  bout  de  trois  semaines  ou  un  mois. 
L'ouverlure  tardive  entraîne  un  pronostic  plus  grave.  Sur  35  observa- 
tions d*abcès  avec  ouverture  uréthrale,  Segond  a  relevé  7;  morts  dont 
3  par  infection  purulente. 

L'ouverture  simultanée  dans  le  rectum  et  l'urèthre  peut  être  suivie 
d'une  fistule  urinaire  complète,  toujours  sérieuse  au  point  de  vue  du 
pronostic  Dans  les  cas  de  périprostatite  suppurée  et  de  fusées  puru. 
lentes  lointaines ,  le  pronostic  acquiert  naturellement  une  gravité 
extrême  sur  laquelle  nous  avons  suffisamment  insisté  dans  ce  qui 
précède. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  guérison  elle-même  ne  met  pas  à 
Tabri  de  tout  danger.  Elle  peut  s'accompagner  d'une  atrophie  partielle 
ou  totale  de  la  glande  et  de  troubles  plus  ou  moins  marqués  du  côté 
de  l'excrétion  du  sperme  ou  de  l'urine. 

Traitement.  —  Au  début  d'une  prostatite,  c'est  à  un  traitement  anti- 
phlogistique  énergique  qu'il  faut  avoir  recours.  On  conseillera  le  repos 
au  lit,  la  diète  ou  une  alimentation  légère,  les  boissons  émollientes,  les 
grands  bains  et  les  cataplasmes  ;  et  l'on  ne  reculera  pns  devant  l'applica- 
tion au  périnée  de  sangsues  dont  le  nombre  devra  varier  avec  l'âge  et  la 
vigueur  du  patient. 
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Cette  saignée  locale  est  généralement  suivie  d'un  amendement  de  tous 
les  symptômes  ;  les  douleurs  deviennent  moins  vives,  la  miction  plus 
facile.  On  pourra  d'ailleurs,  pour  calmer  les  douleurs  parfois  intolérables 
de  la  prostatite  à  son  début,  recourir  au  chloral,  aux  différentes  prépa- 
rations de  belladone,  et  enfin  aux  injections  sous-cutanées  de  chlorhy- 
drate de  morphine  qui  ont  seulement  l'inconvénient  d'augmenter  encore 
la  constipation  des  malades.  On  aura  soin  de  maintenir  la  liberté  du 
Tentre  k  l'aide  de  purgatifs  légers,  l'huile  de  ricin  de  préférence. 

La  rétention  d'urine,  qui  accompagne  constamment  la  prostatite 
arrivée  à  un  certain  degré,  sera  combattue  par  les  moyens  appropriés. 
Le  cathétérisme  devra  être  pratiqué  non  pas  avec  des  instruments  mé- 
talliques, mais  avec  des  sondes  molles  en  gomme  ou  en  caoutchouc. 

Si  le  cathétérisme  était  impossible,  on  pratiquerait  immédiatement  la 
ponction  de  la  vessie  à  l'aide  d'un  aspirateur. 

Si  malgré  l'emploi  des  moyens  que  nous  avons  indiqués,  la  suppura- 
tion s  établit,  le  chirurgien  devra  s'efforcer  de  découvrir  le  siège  de 
l'abcès  afin  de  l'ouvrir  aussitôt  par  l'urèthre,  le  rectum  ou  le  périnée, 
régions  où  les  abcès  prostatiques  sont  accessibles. 

L'ouverture  de  l'abcès  dans  l'urèthre,  fréquente  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  plus  haut,  est  le  plus  souvent  spontanée  ou  accidentelle.  Lorsqu'on 
est  amené  à  la  provoquer  volontairement  on  procède  de  la  façon  suivante  : 
Avec  un  doigt  placé  dans  le  rectum,  on  pousse  la  prostate  d'arrière  en 
avant  tandis  que  de  l'autre  main  on  pratique  le  cathétérisme.  Le  bec  de 
U  sonde  vient  buter  contre  la  saillie  que  fait  la  prostate  et  il  suffit  de 
presser  contre  elle  pour  la  faire  pénétrer  dans  l'abcès. 

C'est  par  ce  procédé  que,  dans  un  fait  unique,  J.-L.  Petit  put  ouvrir 
avec  la  sonde  un  abcès  de  la  prostate  saillant  dans  la  vessie. 

L'incision  par  le  rectum,  commandée  dans  les  cas  où  la  collection 
purulente  pointe  de  ce  côté,  se  pratique  en  glissant  à  plat  sur  le  doigt 
indicateur  gauche,  préalablement  introduit  jusqu'au  point  fluctuant  de 
la  prostate,  un  bistouri  dont  la  lame  est  protégée  par  quelques  tours 
d'one  bandelette  de  diachylon,  et  la  pointe  garnie  d'une  petite  boule 
de  cire.  On  devra  seulement,  pour  éviter  les  hémorrhagies,  s'assurer  par 
le  toucher  qu'il  n'existe  au  point  où  va  porter  l'incision  ni  veine  volumi- 
neuse, ni  artère  assez  grosse  pour  qu'on  en  puisse  sentir  les  battements. 
Si  rincision  périnéale  était  indiquée  par  la  saillie  de  l'abcès  dans  cette 
région,  on  procéderait  par  large  débridement  comme  dans  le  premier 
temps  de  la  taille  prérectale. 

Les  fusées  purulentes  seront  surveillées  avec  le  plus  grand  soin.  On 
les  incisera  rapidement  et  largement  en  faisant  toutes  les  contre-ouver- 
tures nécessaires.  On  pratiquera  des  injections  détersives  et  désinfec- 
lantes  prolongées.  Enfin  on  placera  une  sonde  à  demeure  pour  prévenir 
l'accès  de  l'urine  dans  le  foyer. 
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B.  ProitatUe  chronique. 

Il  est  assez  difficile,  dans  Tétai  actuel  de  la  science,  d'exposer' nette- 
ment Thistoire  de  cette  affection,  dont  l'existence  n'est  plus  contestée, 
mais  dont  les  lésions  n'ont  pu  être  constatées  que  dans  un  nombre  fort 
restreint  d'autopsies,  et  dont  la  plupart  des  symptômes  diffèrent  à  peine 
de  ceux  d'autres  maladies  des  organes  urinaires. 

ËTI0L06IE.  —  C'est  entre  vingt  et  quarante  ans  que  la  prostatite  chro- 
nique se  développe  le  plus  généralement.  On  peut  cependant  l'observer 
à  l'époque  de  la  puberté,  et  Ledwich  (i)  la  croit  aussi  fréquente,  plus 
fréquente  peut-être  à  cet  âge  qu'à  tout  autre.  Elle  est  fort  rare  chez  le 
vieillard,  mais  peut  coexister  chez  lui  avec  la  dégénérescence  sénile  de 
la  glande. 

Tantôt  elle  succède  à  la  forme  aiguë,  tantôt  elle  se  développe  d^emblée 
sous  rinfluence  de  causes  qui  ne  diffèrent  point  de  celles  que  nous 
avons  admises  pour  la  prostatite  aiguë  et  qu'il  est  inutile  de  rappeler 
ici. 

L'action  du  froid  humide  prolongé,  l'emploi  exagéré  des  balsamiques, 
la  présence  d'oxyures  dans  le  rectum  sont  des  causes  pour  le  moins 
douteuses,  et  l'on  ne  doit  admettre  qu'avec  réserve  l'influence  de  la 
goutte  ou  du  rhumatisme  sur  le  développement  de  l'affection  qui  nous 
occupe. 

Anatomie  patuologiqub.  —  Quelquefois  un  peu  plus  volumineuse  qu'à 
l'état  normal,  la  prostate  n'a,  dans  d*autres  cas,  subi  aucun  accroisse- 
ment ou  présente  même  un  léger  degré  d'atrophie. 

Le  tissu  de  la  glande  est  plus  foncé  à  la  coupe,  il  e<:t  doué  d'une  con- 
sistance beaucoup  moindre,  d^une  friabilité  très  prononcée.  Il  est  gorgé 
d'un  liquide  visqueux  présentant  tous  les  caractères  du  liquide  prosta- 
tique, et  que  la  pression  chasse  facilement  des  culs-de-sac  glandulaires 
et  des  canaux  excréteurs.  Ces  derniers  sont  manifestement  élargis,  la 
face  interne  de  leur  paroi  est  dépolie,  inégale  ;  cette  paroi,  de  coloration 
violacée  ou  ardoisée,  a  elle-môme  subi  un  épaississement  plus  ou  moins 
marqué. 

A  une  période  un  peu  plus  avancée,  le  tissu  prostatique  est  parsemé 
d'un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  cavités  dont  les  dimensions  peu- 
vent atteindre  celles  d'un  pois  et  qui  sont  remplies  d'un  liquide  vis- 
queux, mêlé  parfois  à  une  quantité  variable  de  pus.  Dans  d'autres  cas, 
ce  sont  de  véritables  abcès,  des  poches  quelquefois  considérables,  pleines 
de  pus,  s'ouvrant  dans  le  canal  de  l'urèthre  par  un  orifice  plus  ou  moins 
large.  Souvent,  de  même  que  dans  la  prostatite  aiguë,  le  pus  dépasse 
les  limites  de  la  glande  et  envahit  le  tissu  conjonctif  périprosta tique, 


(1)  Obs.  CM  subacule  inflammation  of  the  prostate  gland  {Dublin  quarterly  Journal, 
vol.  XLII,  août  1857). 
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d*où  la  production  de  fusées  purulentes  affectant  des  dispositions  ana- 
logues à  celles  que  l'on  observe  dans  la  périprostatite  aiguë  suppurée. 
Stvptomatologie.  —  Tout  à  fait  au  début,  le  malade  accuse  du  côté 
du  périnée  et  du  rectum  une  sensation  vague  de  pesanteur.  Un  peu  plus 
tard,  il  ressent  du  côté  de  Turèthre  une  brûlure  toujours  très  pénible 
qui  s'exaspère  par  la  marche,  la  position  assise  prolongée  et  surtout  les 
secousses  de  la  voiture. 

La  miction  ne  présente  le  plus  souvent  aucune  altération  importante. 
Qle  n'est  généralement  pas  douloureuse,  sauf  chez  quelques  sujets  qui 
éprouvent  à  la  fin  une  sensation  plus  ou  moins  pénible  de  brûlure,  et 
les  envies  d'uriner  ne  sont  pas  d'ordinaire  plus  fréquentes  qu'à  l'état 
normal.  En  revanche,  il  existe  souvent  un  peu  d'hésitation  au  début,  il 
demeure  à  la  fin  quelques  gouttes  d'urine  dans  le  canal,  enfin  le  jet  est 
moins  volumineux,  bifurqué,  contourné  en  vrille,  ce  qui  tient  au  gonfle- 
ment de  la  glande  et  à  la  présence  de  mucosités. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  dans  la  prostatite  chronique,  soit  à  la  fin  de 
chaque  miction,  soit  dans  les  intervalles  qui  les  séparent  et  surtout 
pendant  les  efforts  de  la  défécation,  il  s'écoule  par  l'urèthre  une  quan- 
tité variable  d*un  liquide  tantôt  visqueux,  filant  et  incolore,  tantôt  blan- 
châtre, muco-purulent  ou  même  purulent,  et  souvent  pris  par  les 
malades  pour  du  sperme.  C'est  à  cet  écoulement  qu'on  a  donné  le  nom 
de  prostatorrhée. 

Il  est  d*ailleurs  facile  de  distinguer  le  liquide  de  l'écoulement  prosta- 
tique de  celui  de  la  perte  séminale  propiemcnt  dite. 

Le  premier,  outre  qu  il  est  moins  abondant  et  que  ses  caractères 
extérieurs  précédemment  cités  différent  absolument  de  ceux  du  sperme. 
De  présente  à  l'examen  microscopique  ni  spermatozoïdes,  ni  granulations 
^pertnatiques.  On  y  rencontre  une  très  grande  quantité  de  granulations 
solides,  irrégulières,  de  1  à  2  millièmes  de  millimètre,  d'aspect  grais- 
seux, à  contour  foncé,  à  centre  brillant  et  jaunâtre;  on  y  trouve  de 
plus  des  granulations  moléculaires  grisâtres,  des  cellules  épithéliales 
prisnaatiques  ou  pyramidales,  dont  quelques-unes  revêtues  de  cils  vibra- 
tiles;  enfin  des  cristaux  d'acide  urique,  des  phosphates  sous  forme  de 
cristaux  prismatiques  à  base  rhomboïdale,  du  mucus  et  des  globules  de 
pus 

Les  fonctions  génésiques,  normales  au  début,  ne  tardent  pas  à  s'affai- 
blir de  plus  en  plus.  L'éjaculation  est  souvent  douloureuse,  accompagnée 
d'une  sensation  de  déchirure  ou  de  brûlure  profonde  qui  persiste  pen- 
dant plusieurs  heures:  le  sperme  est  quelquefois  légèrement  teinté  de 

sang. 

Signalons  encore  un  certain  nombre  de  phénomènes  nerveux  qui  ac- 
rooipagnent  la  plupart  des  maladies  chroniques  des  voies  urinairés  et 
qui  sont  surtout  marqués  dans  la  prostatite  chronique.  Ce  sont  des 
douleurs  lombaires,  des  fourmillements  dans  les  membres  inférieurs, 
des  difficultés  pour  se  tenir  debout.  Enfin,  la  prostatorrhée  exerce  sur 
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l'imagiiiatioD  des  malades  une  iofloence  des  plus  ftcheoses  qai  aboutit  à 
lliTpochondrîe  et  à  une  profonde  dépression  physique  et  morale. 

Tous  ces  sjmptômes,  dont  aucun  n'est  pathognomonique,  ne  peu- 
vent suffire  pour  établir  le  diagnostic  et  ont  besoin  d'être  complétés  par 
l'examen  direct. 

Le  catbétérisme,  pratiqué  avec  une  bougie  à  boule,  provoque,  au  mo- 
ment où  le  bec  de  Tinstrument  anÎTe  sur  la  portion  prostatique  de 
l'urèthre,  une  douleur  très  vive  qui  persiste  tant  que  la  boule  n'a  pas 
franchi  le  col  vésical. 

Par  le  toucher  rectal,  qui  fournit  à  coup  sûr  les  renseignements  les 
plus  précis,  on  constate  une  sensibilité  à  la  pression  souvent  étendue  à 
la  prostate  tout  entière,  mais  qui  parfois  reste  limitée  à  une  portion 
plus  ou  moins  restreinte  de  la  glande  ;  ce  mode  d'exploration  permet, 
dans  certains  cas,  de  reconnaître  une  tuméfaction  de  Toi^ne,  signe 
inconstant,  mais  qui  chez  les  sujets  dont  l'âge  exclut  l'idée  d'une  hyper- 
trophie, peut  être  considéré  comme  pathognomonique. 

DuG50snc.  —  La  prostatite  chronique  peut  être  confondue  avec  la 
cystite  du  col,  avec  l'uréthrite  chronique,  avec  la  spermatorrhée. 

Mais  la  cystite  du  col,  outre  que  les  envies  d'uriner  y  sont  toujours 
plus  fréquentes  qu'à  l'état  normal,  et  toujours  immédiatement  suivies 
d'une  douleur  plus  ou  moins  vive,  ne  donne  lieu  à  aucun  écoulement; 
on  n'y  constate  par  le  toucher  rectal  ni  tuméfaction  de  la  prostate,  ni 
douleur.  Seule  la  pression  exercée  sur  le  col  vésical  provoque,  chez 
quelques  sujets,  une  sensation  plus  ou  moins  pénible.  £nfin,  la  douleur 
provoquée  par  le  cathétérisme  naît  et  disparait  au  moment  où  la  boule 
franchit  le  col. 

Dans  l'uréthrite  des  portions  membraneuse  et  prostatique,  la  douleur 
provoquée  par  le  cathétérisme  est  seulement  plus  intense,  mais  le  tou- 
cher rectal  ne  fournit  que  des  signes  négatifs,  et  l'écoulement  est 
tantôt  très  abondant,  tantôt  insignifiant  et  réduit  à  l'état  de  gouite 
militaire. 

L'exploration  directe  de  la  prostate,  l'examen  du  liquide  rendu  par 
Turèthre,  permettront  d'éviter  l'erreur  si  souvent  commise  par  les 
malades,  qui  confondent  la  prostatorrhée  avec  la  spermatorrhée.  En 
effet,  dans  le  premier  cas,  le  toucher  rectal  révélera  souvent  une  aug- 
mentation de  volume  et  une  sensibilité  anormale  de  la  prostate  ;  souvent 
la  pression  exercée  sur  la  glande  fera  sourdre  par  le  méat  une  certaine 
quantité  de  liquide  prostatique.  Enfin,  l'absence  de  spermatozoïdes 
constatée  par  le  microscope  dans  le  liquide  de  la  prostatorrhée  achèvera 
de  lever  tous  les  doutes. 

Pour  ce  qui  regarde  les  engorgements  prostatiques  de  nature  hyper- 
trophique,  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  leur  diagnostic  sera  examiné 
ultérieurement  dans  les  articles  consacrés  à  l'étude  de  chacune  de  ces 
affections. 

Pbonostic.  —  La  prostatite  chronique  est  une  maladie  grave  par  sa 
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longue  durée  et  par  la  résistance  qu'elle  oppose  le  plus  souvent  à  tous 
les  moyens  thérapeutiques.  Elle  n'est  pas  moins  grave  par  TinQuence 
désastreuse  qu'çUe  exerce  presque  toujours  sur  le  moral  des  malades. 
Enfin  la  phlegmasie  peut,  dans  certains  cas,  s'étendre  au  col  de  la  vessie 
et  à  la  vessie  elle-même. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  subaigus,  on  pourra  recourir  à  remploi 
prudent  des  antiphlogistiques  :  sanp^sues  en  petit  nombre  chez  les  sujets 
robustes,  boissons  émollientes,  grand  bain  tous  les  deux  jours,  lave- 
ment abondant  chaque  fois  que  le  besoin  d'aller  à  la  garde-robe  se  fera 
sentir. 

Un  peu  plus  tard,  et  la  période  inflammatoire  une  fois  passée,  les 
antiphlogistiques  feront  place  à  un  régime  reconstituant  et  tonique  que 
l'on  prolongera  pendant  plusieurs  mois  avant  d'employer  des  moyens 
plus  énergiques,  tels  que  la  cautérisation  de  la  portion  prostatique  de 
Turèlbre  avec  le  nitrate  d'argent  solide^  ou  les  instillations  d'une  solu- 
tion de  ce  môme  sel  pratiquées  suivant  le  procédé  du  professeur  Guyon. 

A  ce  traitement  par  les  cautérisations,  il  sera  bon  d'adjoindre  les 
révulsifs  appliqués  à  la  région  périnéale  (vésicatoires  et  teinture  d'iode)  ; 
les  toniques  de  toute  espèce  (bains  de  mer,  eaux  thermales  sulfureuses, 
bains  de  siège  frais,  lavements  froids  quotidiens,  hydrothérapie  générale 
et  partielle).  Enfin,  Thygiène  des  malades  devra  être  de  la  part  du  chi- 
rurgien l'objet  d'une  surveillance  spéciale. 

2*  Tumeurs. 
A.  Hypertrophie  de  la  prostate. 

Celte  afl'ection,  décrite  également  sous  les  noms  de  dégénérescence  sé- 
nile,  d'engorgement,  de  tumeurs  bénignes,  n'est  bien  connue  que  depuis 
les  travaux  des  chirurgiens  de  la  fin  du  siècle  dernier  et  du  commence- 
ment de  celui-ci. 

Everard  Home,  Practical  observations  on  the  treatment  of  diseases  of  the 
prostate  gtand.  I^ndon,  1818.  —  Amussat,  Leçons  sur  les  rétentions  d'urine 
et  les  maladies  de  la  prostate.  Paris,  1832.  — Mercier,  Recherches  sur  les  ma- 
ladies des  organes  génilo-urinaires,  Paris,  18ii,  el  Essai  sur  un  nouveau 
moyen  de  diagnostiquer  les  diverses  déformations  de  la  prostate  camme  causes 
de  rétention  et  d'incontinence  d'urine  chez  les  vieillards  (Arch.  gén.  de  méd., 
183i),  I.  V,  p.  209).  —  Leroy  d'Eiiolles,  Considérations  anatomiques  et  chi- 
rurgicales sur  la  prostate.  Paris,  18iO.  —  Caudmont,  Des  engorgements  de 
la  prostate.  Thèse,  Paris,  18i7.  —Zambianchi,  Contribution  à  l'étude  de  l'hy- 
pertrophie de  la  prostate.  Thèse,  Paris,  1875. 

Étiologie.  —  L'hypertrophie  de  la  prostate,  assez  fréquente  chez  le 
vieillard,  ne  s'ob^^erve  ni  chez  le  jeune  homme,  ni  chez  l'adulte.  Les  en- 
gorgements de  diverses  natures  que  l'on  rencontre  chez  ces  derniers  ne 
présentent,  dans  aucun  cas,  les  altérations  caractéristiques  de  Taffeclion 
dont  il  va  être  question. 

VII.  —  2 
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Il  semblerait  donc  résulter  de  ce  fait  que,  seule  parmi  toutes  les 
glande^,  la  prostate  s'hypertrophie  alors  que  sa  période  d'activité  a  pris 
fin.  Mais,  outre  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  chez  des  individus 
très  âgés  la  prostate  avec  son  volume  normal  ou  même  atrophiée,  nous 
verrons  que  dans  les  cas  où  l'organe  est  augmenté  de  volume,  il  s'agit 
non  pas  d'une  hypertrophie  glandulaire,  mais  de  la  production  de  tu- 
meurs émanant  du  tissu  fibro-mu'^culaire  interstitiel,  et  dont  le  déve- 
loppement s'accorde  parfaitement  avec  l'âge  de  ceux  qui  en  sont 
affectés. 

L'influence  prédisposante  de  l'âge  une  fois  admise,  on  s'est  demandé 
quelles  pouvaient  être  les  causes  adjuvantes,  et  sur  ce  point  les  auteurs 
sont  loin  d'être  d'accord. 

Les  uns,  comme  E.  Home  et  Mercier,  incriminent  toutes  les  causes 
susceptibles  de  favoriser  la  stase  du  sang  dans  les  plexus  veineux  du 
bassin,  et  en  particulier  Téquitation. 

D'autres  causes,  auxquelles  on  ne  saurait  refuser  une  certaine  impor- 
tance, agiraient  en  entretenant  une  inflammation  chronique  dans  les 
parties  voisines  de  la  glande;  tels  sont  :  la  blennorrhagie,  rare  chez  le 
vieillard,  ayant  le  plus  souvent  disparu  depuis  longtemps  lorsque  l'affec- 
tion prostatique  commence,  mais  qui  fort  souvent  aussi  laisse  derrière 
elle  une  inflammation  chronique  de  l'urèthre  pouvant  s'étendre  à  la 
prostate  sous  l'influence  de  causes  diverses  qui  parfois  même  agissent 
seules  ;  les  excès  vénériens,  les  excès  de  table,  les  maladies  de  la  vessie, 
les  contractures  du  col,  la  présence  d'un  calcul  dans  la  portion  mem- 
braneuse ou  prostatique  de  l'urèthre,  les  lésions  du  canal  par  des  ma- 
nœuvres de  lithotritie  ou  de  cathétérisme. 

Quant  aux  diathèscs  herpétique,  goutteuse,  rhumatismale  et  syphili- 
tique, leur  influence  est  plus  que  contestable. 

Anatomfe  pathologique.  —  Sous  l'influence  de  toutes  ces  causes  et 
d'autres  circonstances  qu'il  nous  est  impossible  de  saisir,  la  prostate 
subit  dans  son  volume  et  dans  sa  forme  des  modifications  fort  impor- 
tantes. 

La  plus  caractéristique  d'entre  elles,  l'augmentation  de  volume,  porfe 
d'ordinaire  sur  toutes  les  parties  de  la  glande,  mais  ne  s'y  trouve  pas 
toujours  également  répartie.  C'est  ainsi  que,  74  fois  sur  123,  Thompson 
a  pu  constater  une  hypertrophie  à  peu  près  égale  des  lobes  latéraux  et 
de  la  portion  médiane;  49  fois  la  tuméfaction  prédominait  dans  le  lobe 
moyen,  11  fois  dans  le  lobe  gauche,  8  fois  dans  le  lobe  droit;  5  fois  les 
lobes  latéraux,  3  fois  la  commissure  antérieure,  3  fois  enfin  le  lobe  mé- 
dian étaient  seuls  atteints  par  l'hypertrophie. 

Le  volume  de  la  prostate  peut  ainsi  devenir  fort  considérable;  rare- 
ment cependant  il  dépasse  les  dimensions  d'une  petite  orange. 

Le  poids  moyen  de  la  glande  normale  étant  de  48  grammes,  celui  de 
l'organe  hypertrophié  varierait,  d'après  Thompson,  entre  24«%57  et 
69'',84,  soit  une  moyenne  de  35  à  45  grammes,  que  les  poids  extrêmes 
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dépassent  de  beaucoup,  puisque  Mercier  cile  une  prostate  de  i%4?",^,cl 
qoe  Gross  (de  Philadelphie)  en  a  observé  une  autre  dont  le  poids  s'éle- 
vait à  288  grammes. 

La  prostate  ne  peut,  en  raison  de  la  résistance  de  sa  coque  fibreuse, 
se  développer  dans  tous  les  sens  indistinctement.  Elle  se  porte  néces- 
sairement soit  en  haut  et  en  avant  vers  l'urètbre  et  la  vessie,  soit  en  bas 
et  en  arrière  vers  te  rectum  et  le  périnée. 
Quand  les  lobes  latéraux  ont  pris  un  développement  à  peu  près  égal 
i^.  i),  ils  se  présentent  sous  Forme  de  deux  corps  allongés  d'avant  en 
arrière,  très  épais  et  légèrement 
aplatis  latéralement.  Quoique  sé- 
parés l'un  del'autre  dans  presque 
toute  leur  étendue,  ils  semblent 
tout  d'abord  ne  former  qu'une 
seule  masse,  reliés  qu'ils  sont  par 
deni  commissures  siégeant  l'une 
ta  avant  de  l'urëthre ,  l'autre 
beaucoup  plus  épaisse  en  arrière 
de  ce  conduit.  Tantôt  ils  proémi- 
oent  vers  le  rectum  qu'ils  apla- 
tissent plus  ou  moins,  tantôt  et 
plus  souvent  ils  s'étendent  par  en 
haut  et  se  prolongentjusquedans 
la  vesde,  formant  de  chaque  côté 
do  col  une  tumeur  conique,  bos- 
selée, grosse  comme  une  petite 
Qolx.  A  mesure  qu'elles  se  déve- 
loppenl,  ces  tumeurs,  de  volume  ordinairement  inégal,  soulèvent  la 
muqueuse  en  formant  derrière  le  col  un  repli  très  mince,  transversal 
OD  oblique,  que  Guthrie  a  signalé  le 
premier  et  dont  il  a  de  beaucoup 
exagéré  l'importance. 

Celte  hypertrophie  des  lobes  laté- 
raai  entraîne  comme  conséquence 
une  déformation  de  l'urëthre  prosta- 
tique, dont  les  parois,  fortement  tirail- 
lées, suivent  les  lobes  dans  leur  dé- 
veloppement en  avant.  Le  canal  pré- 
sente ainsi,  sur  une  coupe  transver- 
ule  de  la  glande,  l'aspect  d'une 
fente  verticale  longue  de  1  à  2  cen- 
timËtres.  Sa  paroi  postérieure  est  plus  concave  qu'à  l'état  normal,  parce 
que  ta  partie  In  plus  rapprochée  du  col  est  portée  en  avant  et  se  rap- 
proche du  pubis  en  suivant  les  lobes  latéraux  dans  leur  mouvement 
d'élévation.  (Ag.  2). 


-  HypwIroplH*  lit 
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La  longueur  de  l'urèthre  prostatique  subit  en  même  temps  des  varia- 
lions  également  importantes,  puisgu'au  lieu  de  3  centimètres,  chiffre- 
normal,  elle  mesure  5,  6  et  même  7  centimètres. 

Les  lobes  latéraux  pouvant  se  développer  librement  du  côté  de  l'urè- 
thre, leurs  faces  internes  ne  restent  pas  toujours  planes.  Lorsqu'elles  sont 
convexes  toutes  deux,  elles  se  touchent  par  leur  milieu,  et  la  fente  uré- 
thrale  présente  sur  une  coupe  la  forme  d'un  sablier. 

Lorsqu'une  seule  face  est  bombée,  l'autre  est  excavée  d^ms  la  même 
proportion,  et  il  en  résulte  pour  l'urèthre  une  déviation  plus  ou  moins 
prononcée. 

Plus  rarement,  les  deux  faces  internes  sontplunes,  mais  l'unu  d'elles- 
présente  une  petite  ï^aillie  conique  et  l'autre  une  cavité  pour  la  recevoir. 
Plus  rarement  encore,  il  existe  une  de  ces  tumeurs  sur  chacune  des  deux, 
faces,  et  elles  sont  alternes;  ou- 
bien  encore  deux  tumeurs  sur 
l'une  des  faces,  et  une  seule  sur 
l'autre,  s'emboîtent  exactement. 
Dans  tous  ces  cas,  l'urèthre  pro- 
statique, alternativement  dévier 
présente  une  disposition  en  zig- 
zag qui  en  augmente  notable- 
ment la  longueur. 

Dans  les  cas  très  fréquenis  oit 
l'hypertrophie  porte  sur  la  base 
de  la  prostate,  il  existe  le  plus 
souvent,  au  niveau  du  bord  pos- 
térieur du  col  vésical  (voy.  Sg.  1),. 
une  saillie  transversale  à  base 
large,  à  sommet  irréguhèroment 
arrondi,  dont  le  point  de  départ 
n'est  autre  chose  que  cette  por- 
ious  le  nom  de  lobe  moyen.  Des 
deux  faces  qu'elle  présente,  l'une,  inférieure,  a  quelquefois  1  centimètre 
de  hauteur  et  se  détache  presque  à  angle  droit  de  la  paroi  postérieure  de 
l'urèthre:  l'autre,  supérieure,  moins  étendue,  se  confond  insensiblement 
avec  le  trigone.  Cetle  tumeur  apparaît  surtout  et  devient  très  saillmte 
lorsque  le  bas-fond  vésical,  fortement  déprimé,  forme  en  arrière  de  1» 
prostate  une  sorte  de  poche. 

C'est  à  cette  disposition  que  Mercier  a  donné  le  nom  de  valvule. 
D'après  lui,  la  tumeur  viendrait,  au  moment  de  la  miction,  s'appliquer 
sur  l'ouverture  du  col,  et  donnerait  ainsi  naissance  h.  la  dysurie  et  &  la 
rétention  complète  que  l'on  observe  si  souvent  chez  les  individus  dont  la 
prostate  est  hypertrophiée. 

.    Or  il  s'agit  ici  d'une  tumeur  à  base  large,  fixée  par  ses  extrémités, 
incapable  par  conséquent  de  s'abaisser  et  de  se  relever  à  la  manières 


tion  de  la  glande  qui  a  été  désignée 
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d'une  soupape.  Cette  tumeur,  que  l'on  a  d'ailleurs  rencontrée  maintes 
rois  chez  des  individus  qui  ne  s'étaient  jamais  plaints  de  mal  uriner, 
peut  produire  par  le  seul  fait  de  son 
relier  une  gène  de  la  miction,  qui  se 
complique  plus  tard  d'une  dépres- 
sion plus  ou  moins  accusée  du  bas- 
fond  de  la  vessie.  En  pareil  cas,  et 
c'est  là  la  véritable  explication,  les 
urines  p'^ussenl  en  avant  la  base 
de  la  pmstale,  et,  par  suite  de  ce 
mouvement,  la  prétendue  valvule 
se  trouve  portée  au  devant  de  l'ori- 
fice de  rurërhre. 

Le  lobe  médian  ainsi  hypertrophié 
est  séparé  des  parties  voisines  de 
la  glande  par  deux  sillons  plus  ou 
moins  profonds  qui  convergent  vers 
le  vérumontanum.    Si    en     même 
temps  les  lobes  latéraux  ont  pris  un 
développement  à  peu  près  égal  et 
nniforme,  la  prostate  prend  un  as- 
pect trilobé  des  plus  caractéristiques  (fig.  4).  Ce  sont  deux  tumeurs 
nvoldes  réunies  en  avant  par  une  commissure  fibreuse  relativement 
mince,  et  entre  lesquelles  vient 
Vinsîauer  en  arrière  une  autre 
tumeur  de  forme   ()yramidalo 
et  triangulaire.   £n  ]iareil  cas 
l'oriOce  uréthral,  vu  de  la  ves- 
sie, affecte  l'aspect  d'une  fente 
1  nié ro  -  postérieure   se    bifur- 
quant en  arrière  à  1»  façon  des 
branches  d'un  Y  (lig.  5). 

Dans  d'autres  cas,  la  base  (te 
la  prostate  est  irrégmière, 
hérissée  sur  la  ligne  médiane 
aussi  bien  que  sur  tes  cOtés 
d'un  nombre  variable  de  tu- 
meurs,de  formearrondieouim  Kio  i-  -~  DiignamQi  re|.n.-~riil*nl  li  d<'>iiLion  île 
peu  oblnngu.'.  qui.  ne  trouvant  \Z"^ ,tZ\''bc'^JZT'^'''*  ''"  ''"^'  '"*■ 
aucune  résistance  du  cdté  de 

la  vessie,  s'y  portent,  y  augmentent  assez  rapidement  de  volume  en 
donnant  naissance  à  des  groupes  plus  ou  moins  irréguliers,  séparés 
les  uns  di's  autres  par  des  sillons  de  profondeur  variable.  En  même 
temps  l'oriBcc  vésical,  dont  les  bords  sont  entraînés  excentrique- 
ment  dans  ce  développement  des  tumeurs  en  arrière,  subit  une  dilatation 
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souvent  cousidérable,  et  la  muqueuse  uréthrate  Uraillée  forme  des  replis 
nombreux  aboulissant  tous  au  Térumoalanum  (fig.  6). 

Ona  signalé,  dans  l'hyper- 
trophie sénile  de  la  prostate, 
quelques  lésions  d'ailleurs 
peu  importantes  du  véni- 
moalanum. 

11  n'est  pas  rare  de  voii' 
cette  saillie  participer  pour 
ainsi  dire  à  l'hyperlrnphie  de 
la  glande  et  présenter  un  vo- 
lume anormal. 

Thompson  rapporte  trois 
exemples  de  tumeurs  du  vé- 
riimontanum  qu'il  considère 
comme  des  polypes.  Ces  tu- 
meurs, de  forme  allongée, 
pouvant  atteindre  jusqu'à  un 

_  _^  ceniimëtre  et  demi,  se  diri- 

du  elle  à»  la  i»a:c  (Vaiilcmiar).  gent  eu  arrière  vers  le  col  de 

la  vessie.  L'examen  micro- 
scopique de  l'une  de  ces  tumeurs  a  montré  qu'elle  était  constituée  par 
diî  tissu  conjooclif  avec  quelques  fibres  musculaires. 


Enfin,  Le  Uentu  a  rencontré,  sur  le  cadavre  d'un  homme  de  cinquante 
ans,  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  noisette,  rouge,  plissée,  faisant 
bei-nie  par  l'ouverture  de  l'ulricule  prostatique.  Elle  était  formée  par  la 
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maqoeuse  hypertrophiée  de  cette  cavité  et  adhérente  par  toute  sa  base. 

Nous  venons  d'examiner  les  modifications  de  la  prostate  considérée 
dans  sa  totalité;  passons  maintenant  à  Tétude  des  altérations  des  tissus 
qui  entrent  dans  sa  composition. 

On  a  longtemps  admis  que  l'hypertrophie  prostatique  se  présen- 
tait sous  trois  formes  principales  suivant  qu'elle  affectait  le  tissu  glan- 
dulaire, le  tissu  musculaire,  ou  le  tissu  fibreux.  Les  recherches  plus 
modernes  de  Virchow,  de  Thompson,  deCornil  et  Ranvier,  ont  établi  que 
si,  jusqu'à  un  certain  degré  de  son  évolution,  la  tuméfaction  sénile  de  la 
prostate  peut  être  produite  par  des  altérations  portant  sur  tous  les  tissus 
constitutifs  de  la  glande;  que  si  la  prolifération  plus  active  du  tissu 
glandulaire  par  rapport  au  stroma  peut  être  admise  pour  un  fort  petit 
nombre  d'exemples,  l'hypertrophie  de  la  glande  succède,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas^  à  une  production  de  tumeurs  multiples  coïnci- 
dant avec  l'hyperplasie  du  stroma  fibro-musculaire. 

Une  prostate  atteinte  d'hypertrophie  présente  à  la  coupe  une  consis- 
tance plus  dure  qu'à  l'état  normal.  La  surface  de  section,  de  coloration 
fJTisâtre,  est  parsemée  d'un  nombre  variable  d'élevures  arrondies,  d'un 
gris  un  peu  plus  clair  que  les  parties  avoisinantes,  et  qui  ne  sont  autre 
chose  que  les  petites  tumeurs  dont  il  va  être  question. 

Le  tissu  fibreux,  qui  à  l'œil  nu  constitue  presque  exclusivement  la 
masse  prostatique  tout  entière,  se  présente  sous  forme  de  faisceaux 
entre-croisés  en  tous  sens  sous  des  angles  plus  ou  moins  aigus.  Il  est  très 
abondant  en  arrière,  au  devant  du  rectum  et  au  niveau  du  col  vésical, 
formant  souvent  en  ce  dernier  point  une  ou  plusieurs  tumeurs  volumi- 
neuses qui  soulèvent  la  paroi  inférieure  de  la  vessie. 

Le  tistti  conjonctif  interposé  à  ces  faisceaux  est  ordinairement  un  peu 
hypertrophié. 

Le  tissu  glandulaire  n'est  que  fort  rarement  malade  dans  sa  totalité  ; 
mais  toujours  il  présente  sur  divers  points  des  altérations  plus  ou  moins 
importantes.  Tantôt  il  a  complètement  disparu,  tantôt  on  n'en  retrouve 
que  des  débris.  Sauf  dans  un  ou  deux  cas  observés  par  Thompson,  on 
n'a  jamais  constaté  l'hypertrophie  glandulaire  vraie,  c'est-à-dire  une 
augmentation  du  nombre  et  du  volume  des  culs-de-sac.  En  revanche,  il 
est  fréquent  de  rencontrer  un  épaississement  plus  ou  moins  marqué  des 
parois  de  ces  culsde-sac  et  de  leurs  canaux  excréteurs  sans  agrandisse- 
ment de  leur  cavité.  Le  liquide  sécrété,  plus  épais  que  le  liquide  prosta- 
tique normal,  de  coloration  blanchâtre  ou  jaunâtre,  se  charge  d'abon- 
dants débris  épithéliaux  et  de  petits  corps  ambrés  parfois  fort  nombreux, 
el  dont  la  présence  a  été  considérée  à  tort  par  certains  auteurs  comme 
i:i  cause  de  l'hypertrophie. 

Souvent  aussi  on  rencontre  dans  l'épaisseur  de  la  glande  un  certain 
nombre  de  petits  kystes  résultant  de  la  rétention  du  liquide  prostatique 
altéré,  dans  des  culs-de-sac  dont  le  conduit  excréteur  a  été  comprimé 
ou  oblitéré. 
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Quelquefois  enfin  on  a  trouvé  sur  les  faisceaux  fibreux  des  dépôts  de 
phosphates  ammoniaco-magnésiens. 

Pour  ce  qui  regarde  les  tumeurs  dont  nous  avons  précédemment 
signalé  Texistence,  elles  sont  le  plus  souvent  multiples,  au  nombre  de 
dix,  vingt  et  plus,  de  dimensions  variables,  de  forme  arrondie.  Elles 
siègent  d'ordinaire  dans  la  partie  postérieure  de  la  prostate  ou  sur  les 
côtés  de  Turèthre,  très  rarement  à  la  partie  antérieure  de  la  glande. 
Leur  texture  est  fibreuse,  leur  tissu  serré  et  inextricable,  leur  coloration 
d'un  gris  plus  clair  que  les  parties  voisines,  leur  consistance  fei*me  et 
élastique.  Elles  sont  souvent  visibles  à  l'extérieur,  et  font  toujours  sur 
une  coupe  de  la  prostate  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  qui  résulte 
de  l'obstacle  qu'oppose  au  développement  de  la  glande  la  résistance  de 
son  aponévrose  d'enveloppe.  Le  tissu  prostatique  qui  les  entoure  leur 
constitue  une  sorte  de  capsule  aux  parois  de  laquelle  elles  n'adhèrent 
que  très  faiblement  et  d'où  il  est  le  plus  souvent  très  facile  de  les  énu- 
cléer. 

L'origine  de  ces  tumeurs  est  encore  très  obscure.  Yelpeau,  qui  fait  de 
la  prostate  l'analogue  de  l'utérus,  assimile  aux  fibro-myômes  utérins 
les  tumeurs  dont  nous  nous  occupons.  Mais,  outre  qu'il  est  généralement 
admis  aujourd'hui  que  s'il  est  un  organe  qui  soit  chez  l'homme  l'ana- 
logue de  l'utérus,  ce  n'est  pas  la  prostate,  mais  bien  l'utricule  prosta- 
tique, un  examen  attentif  démontre  que  les  points  de  ressemblance 
entre  les  myômes  prostatiques  et  les  myômes  utérins  sont  en  réalité  peu 
nombreux. 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que  Ton  trouve  les 
tumeurs  prostatiques  constituées  exclusivement  par  du  tissu  fibro-mus- 
culaire.  Presque  toujours  on  rencontre  dans  leur  épaisseur  des  éléments 
glandulaires  le  plus  souvent  atrophiés  et  dégénérés,  mais  parfois  aussi 
parfaitement  conservés,  et  la  pression  exercée  avec  les  doigts  en  fait 
sourdre  un  peu  de  liquide  louche  qui  n'est  autre  chose  que  du  liquide 
glanduleux,  car  il  contient  des  cellules  épithéliales  très  facilement  rc- 
connaissables. 

Voici  très  probablement  comment  on  doit  comprendre  la  pathogénie 
de  l'hypertrophie  prostatique  :  tandis  que  le  stroma  fibro-musculaire  de 
la  prostate  devient  de  plus  en  plus  abondant,  les  parois  des  culs-de-sac 
glandulaires  et  celles  de  leurs  canaux  excréteurs  sont  le  siège  d'un 
épaississeraent  qui  est  le  point  de  départ  d'une  prolifération  fibreuse 
nouvelle,  à  laquelle  la  résistance  des  parties  avoisinantes  donne  la  forme 
de  tumeurs  arrondies.  Ces  tumeurs  d'abord  isolées  se  confondent  plus 
tard  avec  le  reste  de  la  masse  prostatique,  car  on  ne  les  retrouve  que 
tout  à  fait  exceptionnellement  chez  les  individus  très  âgés. 

Symptomatologie.  —  L'hypertrophie  de  la  prostate  présente  ordinai- 
rement un  début  des  plus  obscurs.  Les  individus  qui  en  sont  atteints 
mettent  le  plus  souvent  sur  le  compte  d'une  faiblesse  de  la  vessie, 
naturelle  à  leur  âge,  les  troubles  fonctionnels  qu'ils  ressentent,  jus- 
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<|tt'au  moment  où  la  maladie  vient  révéler  sa  présence  par  un  accident 
grave,  tel  que  la  rétentioo  d'urine. 

Si,  cependant,  on  interroge  avec  soin  les  antécédents,  ou  recueillera 
facilement  un  certain  nombre  de  renseignements  très  utiles.  On  appren- 
dra que,  depuis  quelque  temps  déjà,  les  malades  éprouvent  du  côté  du 
périnée  une  sensation  de  gêne  ou  de  pesanteur;  les  envies  d*uriner  sont 
plus  fréquentes,  plus  pressantes  surtout  que  d'habitude;  les  urines 
s'échappent  avec  une  sorte  d'hésitation  ;  leur  jet,  quoique  volumineux, 
est  sans  force  et  plusieurs  fois  interrompu;  les  dernières  gouttes  tombent 
en  bavant  ;  une  petite  quantité  de  liquide  reste  dans  le  canal  et  s'ëcoule, 
la  miction  une  fois  terminée,  en  souillant  les  vêlements.  La  vessie  enfin 
ne  se  vide  plus  complètement,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  rendre  compte 
par  le  cathétérisme. 

On  comprend  que,  dans  de  telles  conditions,  une  cause  même  légère, 
telle  qu'un  refroidissement  ou  un  excès  de  table,  puisse  suffire  pour 
amenrr  une  rétention  complète  et  les  accidents  les  plus  graves. 

Revenons  maintenant  pour  les  préciser  davantage  sur  les  plus  impor- 
tants de  ces  symptômes. 

La  gêne  oîi  pesanteur  périnéale  est  assez  peu  marquée  au  début; 
mais  plus  tard,  quand  la  prostate  est  devenue  très  volumineuse,  elle 
presse  sur  le  rectum,  détermine  des  envies  fréquentes  et  trompeuses 
d'aller  à  la  selle  et  souvent  de  la  constipation. 

J.-L.  Petit  avait  signalé,  comme  un  symptôme  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate,  la  déformation  des  matières  fécales  creusées  en  gouttière  par 
suite  de  leur  passage  sur  la  saillie  que  forme  la  prostate  à  la  face  anté- 
rieure du  rectum.  Je  ne  pense  pas  que  l'on  doive  attacher  une  grande 
importance  à  ce  symptôme,  que  je  n'ai  pour  ma  part  jamais  rencontré 
et  qui  me  paraît  plutôt  répondre  à  une  vue  théorique. 

Les  troubles  de  la  miction  présentent  une  importai^ce  capitale,  et 
leur  apparition  chez  un  homme  âgé  doit  faire  penser  immédiatement  à 
une  tuméfaction  de  la  prostate. 

Les  besoins  d'uriner  sont  parfois  si  impérieux  qu'ils  ne  laissent  pas 
aux  maLidcs  le  temps  de  les  satisfaire.  Bien  plus  souvent  la  miction  est 
paresseuse,  hésitante;  le  malade  se  met  en  position,  mais  ce  n'est  qu'au 
bout  de  quelques  instants  d'attente  et  d'efforts  souvent  considérables, 
que  l'urine  s'engav;e  dans  le  canal. 

De  jour  en  jour  les  difficultés  augmentent,  et,  pour  les  surmonter  en 
partie,  les  malades  se  voient  obligés  de  recourir  à  certains  artifices. 
Les  uns  s'appliquent  leur  vase  de  nuit  contre  la  partie  supérieure  des 
cuisses,  ou  se  promènent  pieds  nus  dans  leur  chambre  dans  l'espoir  de 
stimuler  à  l'aide  du  froid  les  contractions  de  leur  vessie  ;  d'autres,  pour 
arriver  au  même  but,  s'accroupissent,  font  des  efforts  pour  aller  à  la 
selle  ou  prennent  d'autres  attitudes  plus  ou  moins  bizarres. 

La  miction  devient  alors  un  véritable  supplice  pour  les  malades  qui, 
forcés  d'uriner  toutes  les  demi-heures,  tous  les  quarts  d'heure  ou  même 
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plus  fréquemment  encore,  sont  privés  ainsi  de  tout  sommeil,  et  voient 
bientôt  leur  santé  générale  s'altérer. 

C'est  qu'en  effet  la  vessie  ne  se  vide  plus  complètement  par  suite  de 
la  formation  en  arrière  de  la  prostate  d'une  poche  de  plus  en  plus  pro- 
fonde, et  par  suite  du  défaut  de  coatractilité  de  ses  fibres  musculaires 
fatiguées  de  tous  les  efforts  auxquels  elles  sont  condamnées.  Ainsi  s'ex- 
pliquent ces  envies  d'uriner  d'autant  plus  fréquentes  que  la  vessie  con- 
serve plus  d'urine  et  se  remplit  plus  rapidement. 

C'est  ici  Je  lieu  de  parler  d'un  phénomène  singulier,  caractéristique 
de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  et  que  J.-L.  Petit  avait  parfaitement 
observé  et  décrit.  11  arrive  parfois  que  plus  les  malades  font  d'efforts  et 
moins  ils  peuvent  uriner  ;  tandis  qu'ils  y  réussissent  en  suspendant  mo- 
mentanément leurs  efforts. 

Ce  phénomène  est  en  rapport  avec  l'hypertrophie  du  lobe  médian  ;  les 
efforts  énergiques  ont  pour  effet  de  pousser  contre  la  paroi  antérieure 
du  col  vésical,  dont  ils  bouchent  ainsi  l'ouverture,  la  tumeur  formée  par 
le  lobe  moyen  hypertrophié;  en  cessant  momentanément  ces  efforts, 
l'orifice  vésical  redevient  libre  et  l'urine  s'écoule. 

Certains  malades,  qui  n'urinent  qu'avec  la  plus  grande  difficulté,  sont 
affectés,  pendant  la  nuit  surtout,  d'une  sorte  d'incontinence  qui  tient  à  la 
diminution  de  la  tonicité  musculaire  pendant  le  sommeil  et  à  Texistence 
des  sillons  de  profondeur  variable  qui  séparent  les  tumeurs  de  la  prostate, 
et  à  travers  lesquels  la  vessie  distendue  par  l'urine  se  débarrasse  de 
son  trop-plein.  On  dit  alors  que  les  malades  urinent  par  regorgement. 

L'incontinence  devient  parfois  continue,  lorsque  les  tumeurs  placées 
à  l'entrée  du  canal  présentent  une  disposition  telle  que  l'orifice  du  col 
reste  constamment  entr'ouvert. 

En  pareil  cas,  la  vessie  est  tantôt  revenue  sur  elle-même,  avec  des 
parois  extrêmement  épaisses,  tantôt  au  contraire  amincie  et  distendue 
outre  mesure  par  une  quantité  considérable  d'urine. 

Parfois  il  existe  en  même  temps  une  dilatation  de  la  portion  prosta- 
tique del'urèthre,  qui  constitue  alors  une  sorte  de  vessie  supplémentaire^ 
dans  laquelle  la  sonde  peut  s'arrêter  sans  parvenir  à  franchir  le  coL 

Les  symptômes  que  nous  venons  d'énuraérer  peuvent  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic,  mais  celui-ci  ne  saurait  être  rigoureusement  établi 
sans  l'examen  direct  des  parties  au  moyen  du  toucher  rectal  et  du  cathé- 
térisme. 

Le  premier  de  ces  modes  d'exploration,  employé  seul  ou  en  combi- 
naison avec  le  palper  hypogastrique,  fournit,  dans  les  cas  où  la  prostate 
hypertrophiée  s'est  surtout  portée  vers  le  rectum,  les  renseignements  les 
plus  précieux.  Il  permet  alors  d'apprécier  le  volume  de  la  glande,  sa 
forme,  sa  consistance,  et  de  reconnaître  si  l'hypertrophie  porte  sur  un 
seul  lobe  ou  sur  les  deux,  si  l'organe  est  douloureux  à  la  pression,  si  sa 
surface  est  unie  ou  bosselée. 

Lorsque,  au  contraire,  le  développement  de  l'organe  s'est  fait  surtout 
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du  côté  de  rurèihre  et  de  la  vessie,  le  toucher  rectal  peut  ne  donner 
aucun  résultat,  et  Thypertrophie  passerait  inaperçue,  si  l'on  n'avait 
recours  au  cathétérisme. 

Cette  opération,  toujours  délicate  chez  les  individus  dont  la  prostate 
est  hypertrophiée,  et  qui  exige  de  la  part  du  chirurgien  les  plus  grands 
ménageaientset  la  plus  extrême  prudence,  devra  toujours  être  pratiquée 
d'abord  avec  un  instrument  flexible  et  de  préférence  avec  une  bougie  à 
boule  de  moyen  calibre.  Si  après  avoir  pénétré  à  une  profondeur  de 
13,  14, 15  centimètres,  la  boule  traverse  une  portion  rétrécie,  c'est  que 
les  lobes  latéraux  sont  volumineux  et  fortement  rapprochés  les  uns  des 
autres  ;  si  dans  sa  marche  elle  incline  à  droite  ou  à  gauche,  c'est  que 
Turèthre  est  dévié  du  même  côté  ;  si  enfin  une  fois  arrivé  au  niveau  du 
col,  rinstrument  se  trouve  arrêté  définitivement  ou  au  contraire  pénètre 
dans  la  vessie  après  un  ressaut  ou  une  déviation  latérale  de  la  boule, 
c'est  qu'il  existe  au  niveau  de  la  lèvre  postérieure  du  col  vésical  une 
:»aillie  plus  ou  moins  volumineuse  et  sur  les  côtés  de  celle-ci  un  sillon 
plus  ou  moins  profond  dans  lequel  la  boule  s'est  engagée  pour  pénétrer 
dans  la  vessie. 

Les  renseignements  fournis  par  .la  bougie  à  boule  exigent  pour  être 
perçus  un  tact  assez  délicat  et  une  grande  habitude.  Ils  sont  plus  faciles 
à  percevoir  et  plus  complets  avec  un  instrument  métallique.  La  sonde  de 
Mercier  que  l'on  emploie  le  plus  souvent  à  cet  usage  présente  un  bec 


Fm.  9.  —  Exploration  da  ool  vdsical  avec  la  sonde  de  Mercier. 

long  de  1â  à  16  millimètres  et  coudé  à  angle  presque  droit.  Grâce  à 
cette  disposition  qui  permet  d'incliner  le  bec  de  l'instrument  dans  tous 
les  sens,  on  peut  acquérir  des  notions  assez  précises  sur  le  nombre  et 
ie  Tolumc  des  tumeurs  qui  occupent  le  bas-fond  de  la  vessie  et  font 
saillie  dans  sa  cavité.  Mais  ces  manœuvres  exposent  les  malades  aux 
arcidents  les  plus  graves,  surtout  si  Ton  n'y  procède  pas  avec  une 
eilrème  douceur.  Elles  avaient  leur  utilité  pour  les  chirurgiens  qui, 
comme  Mercier  et  ses  élèves,  cherchaient  à  obvier  par  une  véritable 
opération  chirurgicale  aux  inconvénients  de  l'hypertrophie  prostatique. 
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Diagnostic.  —  L'exposé  que  nous  venons  de  faire  nous  dispensera 
d'entrer  dans  de  grands  détails  relativement  au  diagnostic  de  l'hyper- 
trophie de  la  prostate.  Les  affections  avec  lesquelles  elle  pourrait  être 
confondue  sont  d'ailleurs  peu  nombreuses. 

A  ne  considérer  que  les  troubles  de  la  miction,  on  pourrait  songer  à 
un  rétrécissement;  mais  le  toucher  rectal  et  le  cathétérisme  suffl- 
ront  pour  rendre  une  pareille  erreur  impossible.  Si,  ce  qui  est  loin 
d'être  rare,  les  deux  affections  coexistaient,  il  serait  facile,  à  l'aide  des 
mêmes  moyens  d'exploration,  de  faire  la  part  de  chacune  d'elles. 

Parfois  la  pri^sence  d'un  gros  calcul,  siégeant  dans  la  portion  prostati- 
que de  l'urèlhre,  a  pu  faire  croire  h  une  tuméfaction  de  la  prostate. 
Mais  ici  encore,  le  cathétérisme  pratiqué  avec  une  sonde  d'argent  viendra 
lever  tous  les  doutes  en  permettant  de  reconnaître  le  frottement  produit 
par  l'instrument  sur  la  surface  du  calcul. 

Le  diagnostic  du  cancer  de  la  prostate,  à  son  début,  peut,  il  est  vrai, 
présenter  des  difficultés;  mais  les  douleurs  vives  éprouvées  par  le 
patient,  l'altération  rapide  de  sa  santé,  l'aspect  particulier  des  urines, 
et  enfin  les  bosselures  irrégulières  de  la  tumeur  prostatique  suffiront 
le  plus  généralement  pour  en  faire  connaître  la  véritable  nature. 

Pronostic  Complications.  —  L'hypertrophie  de  la  prostate,  bien  que 
différant  essentiellement  des  affections  malignes,  n'en  termine  pas  moins 
l'existence  d'un  grand  nombre  de  vieillards,  à  cause  des  désordres 
qu'elle  entraîne  du  côté  de  l'appareil  urinaire. 

La  vessie  ne  se  vidant  plus  qu'incomplètement,  et  son  bas-fond  for- 
mant en  arrière  de  la  prostate  hypertrophiée  une  poche  plus  ou  moins 
profonde  dans  laquelle  les  urines  séjournent  et  s'altèrent,  la  muqueuse 
vésicale  ne  tarde  pas  à  s'enflammer,  et  cette  cystite,  d'abord  limitée  au 
bas-fond,  s'étend  bientôt  à  la  totalité  du  réservoir.  Plus  tard  la  phleg- 
masie  gagnant  les  uretères,  les  bassinets,  les  calices  et  les  reins,  l'état 
général  des  malades  s'altère  de  plus  en  plus,  leurs  forces  diminuent, 
ils  perdent  l'appétit  et  le  sommeil,  et  ne  tardent  pas  à  succomber  dans 
un  état  d'adynamie  profonde. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  voit  survenir  une  complication  qui 
vient  modifier  brusquement  la  marche  de  la  maladie,  et  qui  parfois 
même  en  constitue  le  premier  symptôme  appréciable;  je  veux  parler  de 
la  rétention  d'urine  complète.  Celle-ci  peut  survenir  sans  cause  bien  évi- 
dente, mais  elle  succède  le  plus  souvent  soit  à  un  excès  de  table,  soit  à 
une  fatigue  excessive,  soit  aune  tentative  de  coït,  soit  enfin  à  un  refroi- 
dissement, surtout  à  un  refroidissement  local,  comme  dans  l'acte  de  s'as- 
seoir sur  une  pierre  ou  de  dormir  sur  le  sol.  Cette  rétention  est  due  à 
une  aggravation  accidentelle  de  l'obstacle  que  la  prostate  hypertrophiée 
oppose  à  la  sortie  des  urines,  aggravation  produite  par  une  hyperhémie 
active  survenant  facilement  dans  des  parties  où  il  existe  un  certain 
degré  de  stase  veineuse.  Tantôt  la  rétention  d'urine  guérit  complète- 
ment, après  une  durée  de  quelques  jours,  non  sans  avoir  laissé  derrière 
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elle  une  exacerbation  de  tous  les  symptômes  préexistants;  tantôt,  au 
contraire,  elle  persiste  indéfiniment  et  cette  terminaison  doit  être  attri- 
buée à  une  paralysie  des  fibres  musculaires  de  la  vessie  trop  longtemps 
distendues;  tantôt  enfin  cette  rétention  d*urine  est  rapidement  suivie 
d*une  aggravation  des  phénomènes  de  cystite,  qui  ne  tarde  pas  à  se 
compliquer  de  Textension  de  la  phlegmasie  aux  reins,  et  les  malades 
succombent  aux  accidents  de  pyélite  et  de  pyélo-néphrite  suppurées. 

TRÂiTEMEinr.  —  Un  grand  nombre  de  moyens  médicaux  et  chirur* 
gicaux  ont  été  proposés  et  mis  en  usage  pour  rendre  à  la  prostate 
hypertrophiée  son  volume  normal. 

Les  anliphlogistiques  (sangsues  au  périnée),  les  frictions  résolutives, 
les  révulsifs,  les  dérivatifs  appliqués  au  périnée,  les  préparations  mercu- 
rielles»  iodées,  iodurées,  l'ergot  de  seigle,  administrés  à  Tintérieur,  n'ont 
jamais  réussi  à  enrayer  les  progrès  de  l'hypertrophie  prostatique  et  en- 
core moins  à  amener  une  rétrocession  de  la  maladie. 

Les  tentatives  chirurgicales,  faites  dans  le  but  de  détruire  au  moins  la 
portion  de  la  glande  qui  met  le  plus  obstacle  à  la  miction,  n'ont  pas  été 
plus  heureuses  et  ont  même  maintes  fois  contribué  à  accélérer  la  mort 
des  malades.  Bornons-nous  à  rappeler  parmi  ces  tentatives  chirurgicales: 
la  compression  excentrique^  totale  ou  partielle,  exercée  à  Taide  des  dila- 
tateurs de  Mercier  et  de  Leroy  d'£tiolles,  et  ayant  pour  but  d'atrophier 
tout  ou  partie  de  la  glande  ;  le  broiement  des  tumeurs  saillantes  au 
niveau  du  col  avec  lelithotriteur;  Vinctsion  avec  un  sécateur  spécial  de 
Mercier;  rexctsion  de  ces  tumeurs  avec  une  sorte  d'emporte-pièce  ;  la 
cautérisation  avec  le  nitrale  d'argent  et  même  avec  le  galvano-cautère; 
enfin  les  injections  interstitielles  modificatrices,  pratiquées  soit  avec  le 
nitrate  d*argent,  soit  avec  Tergotine,  dans  le  but  d'amener  un  retrait  des 
parties  hypertrophiées.  Nous  rapprocherons  de  ce  dernier  moyen  Vélec- 
Irolyse,  vantée  par  quelques  auteurs,  et  qui  ne  paraît  devoir  ses  succès 
qu'à  une  action  favorable  sur  la  contractilité  vésicale. 

Tous  ces  procédés  de  traitement  chirurgical  de  Thypertrophie  pro- 
statique, dont  on  trouvera  la  description  dans  les  traités  spéciaux,  sont 
JQstement  abandonnés  aujourd'hui,  et  l'on  peut  dire  que  le  traitement 
de  l'hypertrophie  de  la  prostate  est  purement  palliatif,  s'adressant 
moins  àTaireclion  elle-même  qu'aux  accidents  qui  en  résultent.  Ce  trai- 
tement palliatif  présente  d'ailleurs  une  très  grande  importance,  car  on 
peut  affirmer  qu'employé  de  bonne  heure  et  convenablement  dirigé,  il 
rend  les  plus  grands  services  et  prolonge  dans  une  notable  mesure  l'exis- 
tence des  malades. 

On  soumettra  tout  d'abord  ces  derniers  à  toutes  les  règles  d'une  hy- 
giène irréprochable,  afin  de  les  mettre  en  garde  contre  toutes  les  causes 
susceptibles  de  congestionner  les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin. 
On  prescrira  un  régime  très  doux,  des  boissons  cmollientes  pour  diluer 
l'urine;  on  recommandera  au  malade  de  n'uriner  ni  trop  souvent  ni  trop 
rarement,  mais  toutes  les  quatre  heures  environ,  sans  jamais  faire 
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d'efforts  pour  accélérer  la  miction,  et  de  prendre  chaque  matin  un  lave- 
ment afin  d'empêcher  que  des  matières  dures  accumulées  dans  le  rec- 
tum ne  pressent  sur  la  prostate. 

La  rétention  incomplète  ou  chronique  devra  de  bonne  heure  fixer 
Vattention  du  chirurgien.  Dès  qu'on  aura  reconnu  que  le  malade  ne  vide 
plus  qu'incomplètement  sa  vessie,  on  recourra  au  cathétérisme  au  moins 
une  fois  chaque  jour,  en  profitant  de  la  présence  de  la  sonde  pour 
laver  largement  la  vessie  avec  de  l'eau  tiède  ou  une  solution  faible 
d'acide  borique. 

Lorsque  la  vessie  restant  constamment  pleine,  le  malade  n'urine  que 
par  regorgement,  le  cathétérisme  doit  être  pratiqué,  au  moins  au  début, 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures.  Il  est  bon,  en  pareil  cas,  d*enseigner 
au  malade  à  faire  lui-même  cette  petite  opération.  Dans  ce  but  on 
mettra  entre  ses  mains,  non  pas  une  sonde  métallique,  mais  une  sonde 
molle  en  caoutchouc  vulcanisé,  ou  une  sonde  en  gomme  ordinaire,  en 
lui  recommandant  de  la  maintenir  toujours  parfaitement  propre  et  de 
la  remplacer  souvent. 

Ce  passage  journalier  de  la  sonde,  joint  à  un  régime  sévère,  outre 
qu'il  met  presque  indéfiniment  le  malade  à  l'abri  de  la  rétention  aigué, 
parait  agir  encore  sur  l'hypertrophie  elle-même,  soit  en  déprimant  la 
saillie  de  la  base  de  la  prostate,  soit  en  élargissant  un  des  sillons  qui 
séparent  les  tumeurs  siégeant  à  l'entrée  du  col,  de  telle  sorte  qu'on  a 
vu,  en  pareil  cas,  la  fonction  se  rétablir  complètement  et  l'évacuation  de 
l'urine  redevenir  spontanée. 

Supposons  maintenant  le  malade  pris  de  rétention  complète.  Quelle 
devra  être  la  conduite  du  chirurgien?  Si  la  vessie  ne  contient  que  peu 
d'urine,  une  quinzaine  de  sangsues  au  périnée,  des  cataplasmes  sur  le 
ventre,  des  grands  bains  prolongés,  pourront  suffire,  en  diminuant 
l'hyperhémie  prostatique,  à  faire  cesser  la  rétention.  Mais  il  ne  faudra 
jamais  trop  tarder  à  remplir  l'indication  principale,  je  veux  parler  de 
révacuation  de  la  vessie,  de  peur  que  la  distension  du  réservoir,  aug- 
mentant de  phis  en  plus,  ne  détermine  les  plus  graves  accidents. 


FiG.  10.  —  Sonde  à  béquille.  —  Sondo  bicoudée. 

Le  chirurgien  devra  tout  d'abord  tenter  le  cathétérisme,  et  dans  ce  b\it 
il  se  servira  d'une  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé,  de  6  à  8  millimètres 
de  diamètre,  qui  très  souvent  pénétrera  aisément  dans  la  vessie.  Si 
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cette  tentative  échoue,  on  emploiera  une  sonde  en  gomme  ordinaire, 
soit  la  sonde  à  béquille,  soit  la  sonde  bicoudée  de  Mercier  (fig.  10). 
Si  Ton  échoue  encore,  on  se  servira  d'une  sonde  en  gomme  armée 
de  son  mandrin,  et  dont  on  modifiera  la  courbure,  en  obéissant  autant 
que  possible  à  des  indications  tirées  de  Texamen  de  la  prostate. 

Très  souvent  le  petit  artifice  que  voici  conduit  facilement  au  but. 
Après  avoir  donné  au  mandrin  une  courbure  moyenne,  et  pénétré  jus- 
qu'à l'obstacle  qui  8*oppose  à  l'introduction  complète,  d'une  main  on 
tire  à  soi  le  mandrin,  dans  une  longueur  de  4  centimètres  environ, 
tandis  que  de  l'autre  on  cherche  en  même  temps  à  pousser  tout  douce- 
ment la  sonde.  On  augmente  ainsi  très  notablement  la  courbure  de 
llnstrument,  comme  il  est  facile  de  s'en  convaincre  par  l'expé- 
rience. 

Ce  n'est  qu'après  avoir  usé  inutilement  des  instruments  en  gomme, 
qu  on  devra  recourir  aux  sondes  mé  talliques  et  de  préférence  à  une  sonde 
à  petite  courbure,  telle  que  celle  de  Mercier  ou  de  Leroy  d'EtioUes. 

Si  l'on  est  parvenu,  à  l'aide  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  procédés, 
à  pénétrer  dans  la  vessie,  celle-ci  une  fois  vidée,  que  reste-t-il  à  faire? 
Si  le  cathélérisme  a  été  facile,  on  peut  retirer  la  sonde,  quitte  à  en  pra- 
tiquer la  réintroduction  aussi  souvent  et  aussi  longtemps  qu'il  sera  né- 
cess^iire.  Mais  si  cette  opération  a  présenté  des  difficultés,  il  est  préfé- 
rable de  laisser  la  sonde  à  demeure,  en  la  fixant  solidement. 

Cette  pratique  a  été  souvent  critiquée  et  présente  certainement  des 
ÎDconvénients.  Les  sondes  les  plus  molles,  placées  à  demeure,  provo- 
quent souvent  de  la  douleur  et  des  envies  fréquentes  d'uriner»  elles  dé- 
terminent presque  toujours  de  l'uréthrite,  quelquefois  de  la  cystite, 
parfois  même,  chez  les  sujets  très  âgés  et  afi'aiblis,  des  ulcérations  de 
lurèthre  et  de  la  vessie.  Mais  l'écoulement  uréthral,  assez  abondant 
au  début,  diminue  de  lui-même  au  bout  de  quelques  jours,  et  finit 
même  par  disparaître  complètement,  si  le  malade  est  entouré  de  soins 
de  propreté  sufHsants.  On  préviendra  presque  toujours  la  cystite  en 
employant  les  sondes  molles^  que  l'on  placera  de  façon  que  leur  bec 
dépasse  à  peine  l'entrée  du  col  vésical,  et  en  faisant  deux  fois  par  jour 
une  injection  dans  la  vessie.  L'ulcération  des  tissus  constitue  un  acci- 
dent grave,  mais  fort  rare,  que  l'on  évitera  le  plus  souvent  en  ne  laissant 
pas  trop  longtemps  la  sonde  en  place,  en  la  remplaçant  dès  qu'elle  pré- 
^ntera  la  plus  petite  altération,  en  soutenant  enfin  les  forces  du  malade. 
La  sonde  à  demeure  présente  en  revanche  l'avantage  inappréciable 
de  permettre  aux  malades  d'uriner  seuls  et  aussi  souvent  que  le  besoin 
s'en  fait  sentir,  sans  être  exposés  aux  dangers  d'un  cathétérisme  diffi- 
cile souvent  répété. 

On  devra  d'ailleurs  bien  se  garder  d'en  prolonger  l'usage  outre 
mesure.  Aussitôt  que  cela  sera  possible,  on  en  suspendra  l'emploi  en 
lui  substituant  le  cathétérisme  avec  une  sonde  en  caoutchouc,  pratiqué 
par  le  malade  lui-môme. 
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Nous  n'âvons  considéré»  dans  ce  qui  précède^  que  les  cas  dans  lesquels 
le  caihétérisme  était  possible;  mais  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  échouer 
les  chirurgiens  môme  les  plus  habiles.  On  n'a  plus  alors  à  sa  di-^position 
que  le  cathétérisme  forcé,  qui  consiste  à  pratiquer  de  vive  force  un  pas- 
sage à  travers  Tobstacle  qui  s'oppose  à  l'issue  de  Turine  par  l'urèthre, 
et  la  ponction  de  la  vessie. 

Le  cathétérisme  forcé  a  été  plus  d'une  fois  pratiqué  avec  succès,  et 
cependant  il  est  aujourd'hui,  et  avec  raison  selon  moi,  presque  complè- 
tement, abandonné.  Il  vaut  beaucoup  mieux  ponctionner  la  vessie  avec 
un  irocart  capillaire.  Cette  opération,  absolument  inoffensive  avec  les 
instruments  dont  nous  disposons  actuellement,  soulagera  le  malade,  le 
soustraira  aux  dangers  de  la  rétention  complète,  et  permettra  au  chi- 
rurgien de  renouveler  avec  beaucoup  plus  de  chances  de  succès  ses 
tentatives  de  cathétérisme,  lorsque  par  suite  de  la  déplétion  de  la  vessie, 
la  congestion  prostatique  aura  sensiblement  diminué. 

Signalons  pour  terminer,  sans  le  recommander  d'ailleurs,  un  procédé 
imaginé  par  Thompson  pour  les  cas  de  rétention  persistante,  et  qui 
n'est  autre  chose  qu'une  sorte  de  drainage  hypogastrique  de  la  vessie. 

B.  Kystes  de  la  prostate. 

Les  kystes  de  la  prostate  sont  des  kystes  par  rétention.  Un  des  culs- 
de-sac  glandulaires  se  trouvant  séparé  du  reste  de  l'organe  par  l'oblité- 
ration de  son  canal  excréteur,  et  la  sécrétion  continuant  à  se  faire,  sa 
cavité  se  dilate  et  finit  par  se  transformer  en  une  poche  qui,  tantôt  reste 
cachée  dans  l'épaisseur  de  la  glande,  tantôt  vient  faire  saillie  à  l'une  de 
ses  faces  libres,  le  plus  souvent  du  côté  de  la  vessie  et  de  l'urèthre. 

Ces  kystes  s'observent  fréquemment  chez  les  individus  atteints  d'hy- 
pertrophie de  la  prostate,  et  nous  en  avons  dit  quelques  mots  à  propos 
de  l'anatomie  pathologique  de  cette  affection.  On  rencontre,  en  effet,  au 
milieu  du  tissu  de  la  glande  hypertrophiée  des  cavités  multiples,  renfer- 
mant un  liquide  épais,  jaunâtre,  et  dont  les  dimensions  dépassent  rare- 
ment celles  d'un  pois. 

Un  a  cependant  observé  parfois  de  ces  kystes  ayant  atteint  un  volume 
considérable.  C'est  ainsi  que  Le  Dentu  rapporte  dans  son  livre  deux 
exemples  de  kystes  développés  aux  dépens  du  lobe  moyen  de  la  prostate 
et  faisant  saillie  du  côté  de  la  vessie.  Dans  l'un,  c'est  une  tumeur  du 
volume  d'un  grain  de  raisin,  située  imcnédiatement  en  arrière  de  Torifice 
vésical  de  l'urèthre;  dans  l'autre  (fig.  il),  la  tumeur  est  grosse  comme 
l'extrémité  du  petit  doigi,  siège  immédiatement  en  arrière  de  la  lèvre 
postérieure  du  col,  et  renferme  dans  sa  cavité  un  liquide  fluide,  lactes- 
cent, ayant  tout  fa  fait  Taspect  extérieur  du  liquide  prostatique.  Dans  les 
deux  cas,  deux  petits  fibromes  dépendant  du  lobe  médian  faisaient  saillie 
dans  l'intérieur  de  la  poche. 

D'autres  kystes  résultent  de  la  dilatation  de  l'utricule  prostatique  après 
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oblitératioD  de  son  orifice.  Nous  en  avons  cita  un  exemple  à  propos  des 
lumeurs  du  vérumontanum,  et  Lngligcb  a  pu  constater  cinq  fois  sur 


Fia.  H.  —  Kjilc  du  lobs  mnjen  ie  li  protUlc  (Le  Danlii). 

soixante  el  dis  cadavres  de  nouveau-nés,  un  développement  anormal  de 
l'alricule  prostatique  par  rétention  de  sa  sécrétion  physiologique.  La 
lumeur  ainsi  produite  lanlât  soulevait  le  vérumontanum,  lantAL  déter- 
minait eu  mémo  temps  une  saillie  de  la  prostate  du  cdté  du  rectum. 

Les  collections  liquides  décrites  par  certains  auteurs,  par  Thompson 
(Il  particulier,  sous  le  nom  de  kystes  pii- 
rnlenti  de  la  prostate,  ne  sont  autre  chose 
que  des  abcès  chroniques,  développés  dans 
l'épaisseur  de  la  glande,  et  communiquant 
avec  l'urèthrc  par  une  large  perte  de  sub- 
stance. Il  n'en  est  pas  de  même  du  fait 
remarquable  présenté  par  Le  Denlu  à  la 
Société  de  chirurgie  en  1879;  dans  ce  cas, 
presque  toute  la  partie  inférieure  de  la 
prostate  était  convertie  en  une  vaste  poche 
du  volume  d'une  petite  mandarine,  ren- 
fermant dans  sa  cavité  un  mélange  de  mu- 
cus, de  sang  et  peut-ôtre  de  pus(flg.  13). 
Pour  Le  Dentu  il  s'agit  incontestablement 
ici  d'un  kyste  de  la  prostate  résultant  de  a 

la  fusion  d'un   grand  nombre  de  kystes        ([c.  ij.  —  lcid^«  kjii» Dii**ri. 
Modulaires,  dont  les  parois  ont  graduel- 
lement disparu  :  cl  ce  qui  semble  le  prouver,  c'est  que  la  poche  com- 
munique avec  la  portion  prostatique  de  lurèthre,  non  par  une  perle  de 
Mibstancc  unique,  comme  dans  les  prétendus  kystes  purulents,  mais  par 
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plusieurs  oriltces  représentant  les  ouvertures  des  conduits  «zcréteurs 

des  glandes  disparues. 
Il  nous  reste  à  parler  des  kystes  hydatiques  de  la  prostate;  mais  ce 
que  nous  savons  de  cette  variété  de 
tumeurs  se  réduit  à  fort  peu  de 
chose,  toute  leur  histoire  reposant 
sur  trois  observations  dont  l'authea- 
ticité  est  loin  d'être  démontrée. 

Dans  la  première  obscnntion, 
rapportée  par  Lowdell  (1),  c'est  une 
tumeur  plus  grosse  qu'uoe  tête  de 
fœtus,  et  qui,  lorsqu'on  l'Incisa,  se 
trouva  être  un  kyste  hydatique  par- 
faitement clos,  au  milieu  duquel  se 
perdait  ta  substance  propre  de  la 
prostate.  Dans  le  second  cas,  observé 
par  Malle;!  (3),  il  s'agit  également 
d'une  tumeur  du  volume  d'une  tSte 
de  fœtus  de  sept  mois,  dont  le  con- 
tenu, examiné  au  microscope,  ren- 
fermait des  crochets  d'échinoco- 
ques.  Mais  rien  ne  prouve  que  dans 
l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  faits, 

on  ait  eu  affaire  à  un  kyste  hydatique  de  la  prostate  plutAt  qu'à  un 

kyste  développé  entre  la  vessie  elle  rectum,  ainsi  qu'il  en  existe  plusieurs 

La  troisième  observation,  présentée  en  1878  à  la  Société  anatouiiqut 
par  Butruille,  n'est  pas  plus  probante.  Le  kyste  multiloculaire  occupait  la 
partie  antérieure  du  lobe  gauche  de  la  prostate,  contenait  un  liquide 
citrin,  satu  crochets,  et  l'on  s'est  basé  uniquement,  pour  établir  qu'il 
s'agissait  d'un  kyste  hydatique,  sur  l'aspect  des  parois  ressemblant  à  du 
blanc  d'œuf  cuit. 

On  conçoit  bien  qu'avec  des  faits  aussi  contestables,  il  soit  impossible 
de  tracer  une  histoire  clinique  des  kystes  de  la  prostate. 

Le  traitement  des  kystes  de  la  prostate  consisterait,  d'une  part,  à  com- 
battre la  rétention  d'urine,  si  elle  survient,  par  le  cathétérisme;  d'autre 
part,  &  vider  le  kyste  à  l'aide  d'une  ou  de  plusieurs  ponctions  faites  par 
le  rectum. 

C.  Tnbercaiet  de  la  prottate. 

La  tuberculose  de  la  prostate,  connue  seulement  depuis  le  commen- 
cement de  ce  siècle,  a  été  surtout  bien  étudiée  par  Dufour  dans  sa 

(I)  Uedieo-eltiTurgicat  Tramaetiont,  1846,  vol.  XXIX. 
(3)  PUnlj-Hiuiion,  Uiète  de  Paris,  1878. 
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remarquable  thèse   sur  la  tuberculisation  des  organes  géaito-urinai- 
res  (I),  à  laquelle  les  travaux  ultérieurs  n'ont  presque  rien  ajouté. 

AflATOMiB  PATHOLOfiiQUB.  —  Le  tubercule  se  présente  dan^  la  prostate, 
comme  dans  tous  les  or^ 
ganes,  à  l'état  de  granula- 
tion  grise  ou   à  l'état  de 
crudité. 

L'existence  de  la  granu- 
lation grise,  déjà  signalée 
dans  les  observations  à 
l'œil  Qu  de  Vidal  et  de  Gru- 
reilhier,  a  été  confirmée 
par  les  recherches  micro- 
scopiques de  Virchow,  de 
RindQasch,  de  Cornil  et 
Ranrier. 

Quant  aux  tubercules 
crus,  plus  fréquents  à  la  vé- 
rité, on  les  rencontre  le 
plus  souvent  sous  forme  de 
noyaux  irrégulièrtment  ar- 
rondis, séparés  les  uns  des 
autres  par  du  tissu  sain  et 
toujours  très  rapprochés  de 
la  muqueuse  uréthrale, 
mais  parfois  aussi  réunis  et 
confondus  en  plusieurs  pe- 
tites masses  et  même  en 
une  masse  unique,  occu- 
pant un  lobe  tout  entier 
ou  les  deux  lobes  de  la 
glande. 

A   une  période   un   peu  _ 

plus  avancée,  le  ramollis-       ]<■  ^icuL«  léiDiiutet,  gunaùi  la  ^^uch»,  Le>"un(iH  Ai- 
«menl  survient,  qui   con-       sr'«BAXc"i^'."p;ÔÎSiU\t™ifd'ur!^iî"™r™^ 

\erlit  les  noyaux  isolés    en         m*eoM.   nm  encore  ramotlie;    d«    Tiiilrt,  ia  civnrnc* 
.,_«_...        i_    1  .  videa  dû  leur  cuatenu:  <u  cnitieu.  An  ffraiuliLinns  et  de 

autant  de  petits  abcès,  et       ^^^^^^  „a^,ai,  iub»rcui«iii  iReciui). 

qui,  lorsqu'il  porte  sur  toute 

la  masse,  transforme  la  prostate  en  une  vaste  poche,  véritable  caverne 

limitée  par  sa  coque   fibreuse,  et  remplie  d'un  liquide  purulent  jau- 

oitre. 

Très  souvent  la  caverne  prostatique  communique  avec  l'urëtlire  par 
un  ou  plusieurs  orifices;  parfois  aussi  l'abcès  tuberculeux,  né  dans  la 

ilj  ThêK  ii«  doctorat,  Piris,  1851. 
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prostate,  va  s'ouvrir  dans  la  vessie,  le  rectum  et  même  dans  la  cavité 
péritonéale;  dans  certains  cas,  enfin,  le  pus  se  fait  jour  du  c6té  du  péri- 
née et  de  la  région  anale,  donnant  ainsi  naissance  à  des  fistules  d*une 
nature  particulière,  sur  lesquelles  Ricord  a  le  premier  et  avec  raison 
appelé  l'attention. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  le  tubercule  présente  dans  la  pro- 
state les  mêmes  phases  d'évolution  que  partout  ailleurs  :  granulation 
grise,  tubercule  cru,  ramollissement  caséeux,  suppuration,  cavernes.  La 
transformation  crétacée  y  a  même  été  observée  une  fois  par  Broca  (1). 

On  peut  se  demander  quel  est,  au  point  de  vue  de  la  tuberculose,  chez 
les  individus  atteints  de  prostatite  tuberculeuse,  Tétat  le  plus  habituel 
des  poumons  et  des  autres  organes  génito-urinaires? 

Ce  qu'il  faut  savoir  tout  d'abord,  c'est  que  la  prostate  peut  être  atteinte 
la  première,  et  même  être  atteinte  seule,  ainsi  qu'en  font  foi  deux  ob- 
servations, l'une  de  Béraud  ^2),  l'autre  de  Pitha  (3). 

Le  plus  souvent  cependant,  les  malades  atteints  de  tubercules  de  la 
prostate  en  ont  en  même  temps,  soit  dans  le  testicule  et  l'épididyme, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  soit  dans  le  rein  et  la  vessie  ;  la  lésion 
ayant  débuté  par  le  rein  pour  gagner  ensuite  la  prostate  en  passant  par 
l'uretère  et  la  vessie,  ou  inversement  remontant  vers  la  prostate  après 
avoir  envahi  primitivement  le  testicule  et  l'épididyme.  Parfois  alors  le 
canal  déférent  est  atteint  par  la  dégénérescence,  mais  celle-ci  le  laisse 
le  plus  ordinairement  intact. 

Pour  ce  qui  est  des  poumons,  on  peut  conclure  de  l'examen  des  faits 
que  si,  chez  les  enfants,  conformément  à  la  loi  de  Louis,  la  coïncidence 
des  lésions  prostatiques  et  pulmonaires  est  une  règle  presque  absolue; 
chez  les  adolescents  et  les  adultes,  contrairement  à  cette  même  loi,  la 
tuberculisation  delà  prostate  coexiste  souvent  avec  une  intégrité  absolue 
des  deux  poumons,  et  que  la  généralisation  est  assez  tardive.  Ces  con- 
clusions ressortent  des  chiffres  suivants  empruntés  à  Reclus  : 

Sur  trente  sujets  vivants,  atteints  de  tuberculose  des  organes  génito- 
urinaires,  seize  seulement  présentaient  dans  le  poumon  des  lésions 
analogues,  tandis  que  sur  trente  individus  morts,  les  deux  tiers  avaient 
des  tubercules  dans  le  poumon  et  dans  les  organes  génito-urinaires,  et 
les  dix  autres  dans  le  système  génito-urinaire  seul. 

Symptomatologie.  DiAGiNOSTic.  —  Les  signes  de  la  tuberculose  prosta- 
tique à  son  début  ne  présentent  d'ordinaire  rien  de  bien  caractéristique, 
et  sont  plutôt  en  rapport  avec  la  tuberculisation  concomitante  de  la  ves- 
sie, et  en  particulier  de  son  col.  C'est  une  douleur  d'intensité  variable, 
apparaissant  pendant  ou  après  la  miction,  et  caractérisée  par  une  sen- 
sation plus  ou  moins  vive  de  chaleur  et  de  brûlure.  Le  malade  urine  très 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1851,  p.  375. 

(2)  Des  maladiei  de  la  proêtale,  1857 . 

(3)  Virchow'i  Handbuch  der  ipec.  Pathologie,  1855. 
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vfnnciit  el  très   peu  à  In  (ois,  et  éprouve  à  se  salisfaire  des  difficultés 
analoguc^s  à  celles  que  l'on  observe  dans  l'hypertrophie,  ot  qui  peuvent 
aller  jusqu'à  la  rélenlion  complète.   Les  hématuries  sont  fréquentes,   I 
mai^  le  sang  n*est  pas  mélangé  à  l'urine,  comme  dans  les  bémorrbagies  ' 
'-'^^icales  cl  rénales,  il  est  expulsé  pur,  soit  au  début,  soit  à  la  fin  de  la 
i'  Uon. 

I  u  phénomène  beaucoup  plus  important,  que  l'on  obsen-e  assez  sou- 
lenl  et  qui  dépend  de  la  lésion  prostatique  seule,  c'est  l'évacuation  par 
l'Qrtlbre  d'une  quantité  variable  de  pus.  Cet  écoulement  purulent  d"em  - 
blé«.  mis  par  beaucoup  de  malades  sur  le  compte  d'une  cbaudepisse, 
bien  qu'il  ne  présente  ni  l'acuilé,  ni  les  changements  de  coloration 
propres  &  cette  affection,  rësulte  de  l'ouverture  dans  le  canal  d'un  ou  j 
piiuivur»  foyers  tuberculeux,  ramollis  et  suppures.  II  cesse  spontané-  1 
in«at,  au  bout  de  vingt  h.  trente  jours,  pour  reparaître  ensuite  sans 
'ause  el  avec  les  mêmes  caractères,  après  avoir  été  comme  la  pre- 
mière fois  annoncé  par  du  malaise  et  quelques  petits  frissons. 

Parle  toucher  rectal,  dont  on  ne  saurait  se  dispenser  pour  établir  le 
dupiosLic.  on  conslale  souvent  dès  le  fjébut  une  augmentation  sensible  ] 
dn  Tulume  de  la  glande,  et  plus  fréquemment  encore  de  la  douleur  à  la  | 
preuÎDR.  BienlAt  la  prostate,  au  lieu  de  présenter  partout  une  consis- 
Uac«  égale,  se  laisse  déprimer  en  certains  points;  sa  surface  n'est  plus 
f^tdière,  mais  parsemée  d'un  nombre  variable  de  bosselures,  d'abord 
indurées,  bienlàt  ramollies  et  Quctuantes.  Il  est  rare  d'ailleurs  que  l'alté- 
ratfam  reste  confinée  dans  les  limites  de  la  glande.  Sans  parler  du  tesli- 
nk  et  de  Tépididyme  dont  il  est  facile  de  constater  l'état,  la  lubercu- 
aivabît  d'ordinaire  les  canaux  déférents  et  les  vésicule;^  séminales, 
ices  dernières  semblent  avoir  été  injectées  avec  du  suif. 

catbétérisme  fournit  au  début  un  certain  nombre  de  signes  qui,  à 

Téritè.  didÏTcnt  peu  de  ceux  que  nous  avons  signalés  A  propos  de  la 

ulosc  de  ta  vessie  :  douleur  plus  ou  moins  vive,  sensation  d'arrêt, 

T  écoulement  de  sang.  Il  n'en  est  plus  de  même  i  une  période  très 

•é«  de  la  maladie,  lorsque  les  foyers  tuberculeux  ramollis  et  sup- 

.  se  sont  ouverts  dans  l'urèthre.  Le  cathétérisme  peut  alors  indiquer 

leace  d'une  caviriie  prostatique,  la  sonde  s'engagcant  par  son  bec 

cavité  située  en  avant  de  la  vessie,  tandis  que  son  extrémité 

t  issue  à  un  mélange  de  pus  et  d'urine  fétide. 

l'examen  des  poumons,  qu'il  ne  faudra  jamais  négliger,  fournira 

Muletnent  pnur  le  diagnostic  mais  aussi  pour  le  pronostic  les  ren- 

mls  les  plus  précieux. 

Pmmctic.  —  La  tuberculisation  de  la  prostate  est  une  alFection  lou~ 

grave,  même  avec  cette  atténuation  résultant  de  la  tendance  h  la 

IranslonDation   caséeuse.  La  coexistence  de  lésions  tuberculeuses  dans 

iespoonons  ou  dans  d'autres  parties  de  l'appareil  génilo-urinaire  doit 

Wrr  porter  un  pronostic  presque  fatalement  mortel. 

TEAmanT.  — Le  traitement  général,  sur  lequel  je  ne  veux  pas  insis- 
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ter,  présente  ici,  comme  dans  toutes  les  affections  tuberculeuses,  une 
importance  considérable. 

Quant  au  traitement  local,  qui  ne  peut  intervenir  qu'à  une  période 
déjà  avancée  de  la  maladie,  il  variera  suivant  les  cas.  Lorsqu'un  abcès 
se  sera  ouvert  dans  Turèthre  ou  dans  le  rectum,  des  lavages  seront 
pratiqués  avec  un  liquide  émollient  et  antiseptique.  Si  Ton  constate  la 
présence  d'une  collection  volumineuse,  on  se  hâtera  de  lui  donner  issue, 
soit  à  Taide  de  la  sonde,  ainsi  que  Le  Dentu  eut  l'occasion  de  le  faire  une 
fois,  soit  avec  un  bistouri  introduit  dans  le  rectum.  Si  enfin  la  suppura- 
tion envahissait  la  région  périnéale,  on  pratiquerait  les  incisions  et  les 
débridements  nécessaires. 

Ce  sont  là  les  seuls  cas  dans  lesquels  il  soit  permis  au  chirurgien  d'in- 
tervenir, et  il  doit  toujours  le  faire  avec  la  plus  extrême  discrétion. 

D.  Cancer  de  la  prostate. 

L'histoire  du  cancer  de  la  prostate  est  de  date  tout  à  fait  récente.  On 
trouve  bien,  dans  les  ouvrages  antérieurs  au  dix-neuvième  siècle,  des  faits 
assez  nombreux  de  squirrhe  de  cet  organe  ;  mais  les  anciens  auteurs 
ayant  appliqué  cette  dénomination  à  des  dégénérescences  de  diverses 
sortes,  ne  présentant  d'autre  caractère  commun  qu'une  consistance 
plus  ou  moins  dure^  il  est  naturel  de  penser  que  ces  prostates  squi^ 
rheuscs  étaient  pour  la  plupart  des  prostates  atteintes  d'hypertrophie. 

La  première  observation  absolument  authentique  de  cancer  de  la 
prostate  est  due  à  Langstaff  et  remonte  au  commencement  de  ce  siècle; 
mais  il  faut  arriver  jusqu'à  John  Adams  et  Gross  (de  Philadelphie)  pour 
trouver  une  description  sommaire  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Quel- 
ques années  après,  Thompson  en  rapporte  dix-huit  cas  dans  son  Traité 
des  maladies  delà  prostate;  Oscar  Wyss  publie  ensuite  dix  faits  nouveaux  " 
dans  un  mémoire  important  qui  date  de  1866;  enfin  Jolly  fait  paraître  ~ 
en  1865  un  travail  très  complet,  basé  sur  quarante-cinq  observations. 

Langstaff,  Transactions  ofmed,  ckir.  Soc,  vol.  VIII,  1817.  —  John  Adams,  Anth  ^ 
tomy  and  diseases  ofthe  prostate  gland.  Londres,  1853.  —  Gaoss,  DiuasesSf  i 
the  urinary  organs,  Philadelphie,  1856.  —  Thompson,  Traité  des  maladies  iê  • 
la  prostate,  I.ondres,  1861.  —  Oscar  Wyss,  Die  heterologen  Neubildungen  à0^  , 
Vorsteherdruse  {Virchow's  Archit\,  Bd  XXXV,  p.  378).  —  Jolly,  Etsat  furie  * 
cancer  de  la  prostate  {Arch.  gén.  de  méd,,  1869,  t.  XllI  et  XlV).  ' 

Etiologie. — Le  cancer  de  la  prostate  est  une  afi'ection  rare  et  presque  '< 
toujours  primitive.  Parmi  les  quarante-cinq  faits  réunis  par  Jolly^  trente-  i 
neuf  fois  la  dégénérescence  avait  débuté  dans  la  glande  elle-même,  six  \ 
fois  seulement  celle-ci  avait  été  atteinte  secondairement. 

On  doit  signaler,  comme  une  particularité  remarquable,  la  fréquence 
du  cancer  de  la  prostate  chez  les  enfants  même  en  bas  âge.  Pfeuf  faits 
sur  quarante-cinq  se  rapportent  à  des  sujets  au-dessous  de  neuf  ans,  et 
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)our  chacun  d'eux  il  s  agissait  d'une  affection  primitive.  Toutefois  c*est 
^ntre  cinquante  et  quatre-vingts  ans  que  la  maladie  s'obsen^e  de 
)référence,  sans  qu'on  puisse,  comme  le  fait  Thompson,  considérer 
romme  une  circonstance  prédisf)osante  l'hypertrophie  sénile  de  la 
^ande,  si  fréquente  après  cinquante  ans. 

Akatomie  pathologique.  —  Le  tissu  prostatique  peut  sans  aucun  doute 
ievenir  le  siège  de  dégénérescences  malignes  de  diverses  sortes^  mais  il 
Kt  difficile,  à  cause  de  l'absence  presque  complète  de  recherches  histo- 
logiques,  de  décider  quelle  est  de  toutes  ces  variétés  celle  que  l'on 
observe  le  plus  fréquemment. 

Le  sarcome  médullaire  paraît  prédominer  chez  les  jeunes  sujets,  et 
seul,  Jolly  aurait  rencontré  le  squirrhe  chez  un  enfant  de  trois  mois. 
Chez  les  adultes  et  les  vieillards,  c'est  surtout  Vencéphalo'ide  que  l'on 
observe,  le  squirrhe  y  est  beaucoup  plus  rare.  Les  cas  de  mélanose  sont 
au  nombre  de  trois,  et  celui  de  fongus  hématoïde  de  Langstaff  est 
jusqu'à  présent  encore  unique. 

Le  plus  souvent  (trente-cinq  fois  sur  quarante)  la  glande  est  envahie 
tout  entière,  sept  fois  le  lobe  gauche  et  trois  fois  seulement  le  lobe  droit 
avaient  échappé  à  la  dégénérescence.  Le  tissu  glandulaire  est  toujours 
rapidement  détruit,  et  c'est  à  peine  si  l'on  en  retrouve  au  milieu  de  la 
masse  morbide  quelques  débris  encore  intacts. 

Parfois  la  membrane  d'enveloppe  résiste  à  la  destruction,  et  Ton  trouve 
à  l'autopsie  une  tumeur  nettement  circonscrite,  dont  la  surface  externe 
est  tantôt  et  le  plus  souvent  lisse  et  unie,  tantôt  bosselée  et  inégale, 
et  dont  les  dimensions,  souvent  inférieures  à  celles  d'une  noix,  peuvent 
atteindre  ailleurs  celles  d'une  tête  de  fœtus.  C'est  ainsi  que  dans  un  fait 
observé  par  Bree  (1),  chez  un  enfant  de  neuf  mois,  la  prostate  dégénérée 
l'oDstituait  une  tumeur  volumineuse,  ayant  surtout  pris  son  développe- 
ment du  côté  du  périnée,  comprimant  fortement  le  rectum  et  l'urèthre. 

Lorsqu'au  contraire  l'enveloppe  fibro-musculaire  de  la  glande  cède  en 
an  ou  plusieurs  de  ses  points,  la  néoplasie  s'étend  aux  organes  avoisi- 
nants  qu'elle  englobe  dans  sa  masse  et  son  volume  peut  devenir  beau- 
roup  plus  considérable.  Le  plus  souvent,  les  parois  vésicales  sont  en- 
rihies  et  perforées  dans  le  voisinage  du  trigone,  la  production  morbide 
ne  faisant  d'abord  que  soulever  la  muqueuse  pour  se  convertir  plus  tard 
tn  une  masse  fongueuse  ulcérée. 

Fait  curieux,  signalé  jadis  par  Mercier,  et  érigé  par  lui  en  une  sorte  de 
loi,  le  cancer  qui  débute  par  le  bas-fond  de  la  vessie  n'a  aucune  ten- 
dance à  envahir  la  prostate.  A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  je  citerai 
an  cas  dans  lequel  Fleming  (2)  trouva  la  prostate  tout  à  fait  intacte, 
bit»n  qu*englobée  dans  une  masse  cancéreuse  venue  de  la  vessie. 

L'urèthre  est  plus  rarement  envahi.  On  voit  alors  la  néoplasie  perforer 


1;  M^   Times,  toI.  XIII,  p.  tiS. 
it)  C^msUU'i  Jêkresbencht,  t.  IV.  p.  371,  t85S. 
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la  muqueuse  en  plusieurs  points,  déformer  le  canal,  obturer  le  col,  et 
opposer  au  cathétérisme  un  obstacle  souvent  insurmontable. 

Le  ramollissement  et  Tulcération  de  la  tumeur  sont  en  général  assez 
longs  à  se  produire,  mais  aussitôt  commencée,  la  destruction  s*étend 
rapidement  à  la  masse  tout  entière.  Les  végétations  se  détachent  et 
se  mêlent  à  Turine,  la  prostate  se  creuse  de  cavités  irrégulières,  pleines 
d'un  mélange  de  sang,  d*urine  et  de  pus  ;  les  organes  voisins  (vessie,  rec- 
tum, vésicules  séminales,  uretères)  sont  atteints  à  leur  tour;  enfin  la 
dégénérescence  des  ganglions  pelviens,  lombaires,  mésentériques,  ingui- 
naux même,  sert  de  prélude  à  Tinfection  générale. 

On  rencontre  alors  des  productions  secondaires  dans  les  reins,  dans 
le  foie,  dans  les  poumons  et  même  dans  la  colonne  vertébrale,  ainsi  que 
Thompson  en  a  obser\'é  un  exemple. 

Syhptomatologie.  —  Le  cancer  de  la  prostate  présente  d'ordinaire  un 
début  des  plus  obscurs  ;  il  peut  même  rester  latent  jusqu'au  moment  où 
apparaissent  les  douleurs,  les  hématuries,  les  troubles  de  la  miction  et 
l'altération  de  la  santé  générale. 

Les  douleurs,  d'abord  sourdes,  bientôt  lancinantes,  sont  toujours 
plus  vives  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  hypertrophie  simple.  Elles  sont  tan- 
tôt spontanées,  tantôt  provoquées  par  les  évacuations  de  l'urine,  et  ac- 
quièrent parfois  une  acuité  assez  grande  pour  rendre,  en  dépit  de  l'emploi 
des  narcotiques,  tout  sommeil  absolument  impossible. 

Les  hématuries  peuvent  survenir  alors  même  que  la  maladie  n'a  pas 
dépassé  les  limites  de  la  prostate,  mais  on  les  observe  surtout  à  la  suite 
de  sa  propagation  à  la  vessie.  Elles  sont  le  plus  souvent  peu  abondantes 
et  constituées  par  un  mélange,  en  proportions  variables,  d*urine  et  de 
sang;  parfois  cependant,  surtout  à  la  suite  de  tentatives  de  cathétérisme, 
du  sang  pur  est  rejeté  en  grande  quantité  et  sous  forme  de  jet. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  exactement  ceux  que  Ton  observe  dans 
l'hypertrophie  sénile,  dont  les  lésions  ne  diffèrent  de  celles  du  cancer 
que  par  la  nature  de  l'obstacle  qu'elles  opposent  à  l'émission  des  urines. 
La  dysurie  est  d'abord  peu  prononcée,  mais  elle  augmente  de  plus  en 
plus  et  peut  aller  jusqu'à  la  rétention  complète. 

Les  complications  vésicales  et  rénales  (cystite  purulente,  pyélo- 
néphrite,  accès  fébriles  intermittents),  déjà  signalées  à  propos  de  l'hy- 
pertrophie, se  produisent  également  ici  et  viennent  parfois  terminer 
brusquement  la  scène. 

On  conçoit  facilement  que,  sous  Tinfluence  des  cachexies  urineuse  et 
cancéreuse  réunies,  l'état  générai  des  malades  s'altère  profondément 
privés  presque  complètement  d'appétit  et  de  sommeil,  ils  perdent  leurs 
forces  et  finissent  par  succomber  dans  le  marasme. 

Les  symptômes  qui  précèdent,   et  dont  aucun  ne  présente  rien  de 
pathognomonique,  ont  besoin  d'être  complétés  par  les  résultats  de  l'exa- 
men direct. 
Par  le  toucher  rectal,  on  constatera  l'existence  d'une  tumeur  unie  ou 
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Lu«selée,  dure  ou  ramoilk  par  places,  occupant  la  Lotalilé  de  la  glande 
ou  i'uae  de  ses  moitiés  seulement,  et  presque  toujours  IrÈs  sensible  à  la 
pression. 

Plus  lard,  la  lunieur  pourra  être  sentie  à  travers  la  paroi  abdominale 
anlérieurc,  ou  même  à  travers  les  parties  molles  de  la  région  périnéale, 
el  devenir  ainsi  l'origine  d'une  erreur  singulière,  autrefois  commise  par 
Lan){slalî.  Le  malade  était  unenliint  de  huit  ans.  chez  lequel  il  survint  au 
périnée  une  lumeur  qui  fut  prise  pour  nn  abcès  et  incisée,  mais  dont  la 
téritable  nature  se  révêla  bient&t  par  l'apparilion  d'une  végétation  can- 
céreuse que  l'on  vit  faire  saillie  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  et  prendre 
un  développcmenl  rapide. 

l,a  durée  de  la  maladie  est  assez  diflicile  à  déterminer.  Celle  de  la 
période  latente  étant  inconnue,  on  ne  peut  compter  qu'à  partir  de  i'ap- 
parilion  des  troubles  urinaires;  on  trouve  ainsi  une  durée  maximum  de 
sept  mois  chez  les  enfants  et  de  neuf  ans  chcxles  adultes  et  les  vieillards. 
Mais  on  doit,  chez  ces  derniers,  tenir  compte  de  l'hypertrophie  sénile  et 
des  troubles  urinaires  déterminés  par  elle,  antérieurement  à  l'apparition 
du  canrer,  et  par  suite  il  est  impossible  d'évaluer  même  approximative- 
ment la  durée  du  cancer  de  la  prostate  chez  le  vieillard. 

DuG»osTic.  —  Le  diagnostic  du  cancer  de  la  prostate  offre  presque 
toujours  de  très  sérieuses  difficultés;  il  est  même  parfois  impossible,  au 
moins  au  début,  de  l'établir  avec  certitude.  Le  cathétérismc,  qui  dans 
les  premiers  temps  de  la  maladie  ne  peut  guère  servir  qu'à  faire  exclure 
l'hjpolhfrse  de  l'existence  d'un  calcul,  fournit  plus  tard  des  renseigne- 
menls  vraiment  importants,  lorsque  I13  bec  de  la  sonde  ne  parvient  plus 
A  franchir  le  col,  lorsqu'il  s'engage  dans  l'une  des  cavités  creusées  dans 
l'épaisseur  de  la  glande,  lorsque  eniln  l'introduction  de  l'i'nstrumeut 
détermine  des  douleurs  extrêmement  vives  et  une  hématurie  abondante. 

Cd  autre  élément  dont  il  importe  de  tenir  le  plus  grand  compte,  c'est 
l'âge  des  sujets.  Che?.  les  enfants,  une  lumeur  siégeant  entre  le  rectum 
et  l'urëlbre.  et  donnant  lieu  à  l'ensemble  syniptomatique  que  nous  avons 
décrit,  ne  peut  guère  être  qu'un  cancer  de  laproslale;  la  tuberculose 
decet  organe,  à  laquelle  on  pourrait  peut-étro  songer,  n'est  jamais  aussi 
précoce. 

Chez  les  adultes  et  les  vieillards,  les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples, 
«Irien  ne  le  prouve  mieusquece  fait  relevé  par  Jolly,  savoir,  que  sur  les 
quarante-cinq  observations  réunies  par  lui,  il  y  a  eu  quarante  et  une 
«rrears  de  diagnostic.  Cependant  l'existence  simultanée  de  troubles  delà 
miction  ot  de  douleurs  vives,  association  qui  fait  le  plus  souvent  défaut 
dans  l'hypertrophie  sénile,  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  l'alté- 
raliou  de  l'élat  général,  beaucoup  plus  précoco  que  celle  de  la  cachexie 
urineusr  simple,  ne  sauraient  manquer,  maintenant  surtout  que  la  mala- 
die csl  mieux  <-onnue,  déveiller  dans  i'esprit  du  chirurgien  l'idée  d'une 
tumeur  maligne. 

TutTEMEiiT.  —  Le  traitement  du  cancer  de  la  pi-oslate  doit  être  pure- 
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ment  palliiitir,  el  Je  ne  mentionnerai  que  pour  mémoire  les  lentativps 
laites  par  certains  chirurgiens  dans  le  but  d'en  obtenir  la  cure  radicale. 
Les  principales  indications  fi  remplir  sont  les  suivantes  :  calmer  la 
douleur,  combattre  la  constipation,  évacuer  les  urines  par  le  cathélc- 
risme  ou  en  cas  d'impossibilité  par  la  ponction  de  la  vessie  avec  canule 
laissée  &  demeure. 

t.  Contrrtiona  et  catcuh  de  \a  yroilafe. 

11  ne  sera  question  ici  que  des  calculs  qui  prennent  naissance  et 
s'accroissent  dans  l'épaisseur  de  la  prostate;  ceux  qui  venus  de  la  vessie 
ou  des  reins,  ou  bien  encore  formés  dans  une  autre  partie  de  l'urÈthre, 
ne  font  que  s'arrêter  dans  sa  portion  prostatique,  seront  étudiés  un  peu 
plus  tard. 

La  composition  chimique  de  ces  calculs  permet  de  les  ranger  en  trois 
catégories  :  la  première  comprenant  ceux  qui  sont  formés  exclusivemeul 
de  matières  organiques,  la  seconde  ceux  dans  la  composition  desquels 
entrent  également  des  substances  minérales,  la  troisième  oiiûn  ceux  qui 
sont  exclusivement  constitués  par  ces  dernières. 

i'Les  concrHionsprostatiqiies  seprésentent  le  plus  souvent  sous  forme    ' 
de  petits  (oips  jiunftlres    brunâtre    ou  tout  à  fait  bruns,  déjà  signa- 
lés ]iai  Morgagni  et  compa- 
lés  par  lui  à  des  grains  de 
tabac  à  priser  Les  plus  vo- 
lummeuscs  sont  générale- 
n  ent  placées    de    chaque 
LÔte  du  vérumontanum  at   ' 
logées  soit  sous  la  couche 
épitbéliale  de  la  muqueuse, 
soil  tout  près  de  l'embou- 
chuie  des  conduits  excré- 
teurs des  giandules  prosta- 
tiques Elles  sont  parfois  si 
nombreuses,  que  la  glande 
en   e  t    comme   farcie,  et 
qu  on    en    rencontre    non   i 
stuleiuent  dans  toutes  les 
raniiHcations  des  conduits 
excréteurs,     mais    encore  < 
dans  les  culs-de-sac  ^an-  < 
y,c.  ».  -  D«.  «nn6Jn„.  do  I.  rr..,t.io.  dulairos. 

Les  concrétions  prosta-    ' 
tiques  n'existent  pas  chez  l'enfant,  mais  o»  en  rencontre  fort  souvent 
après  la  puberté  dans  des  prostates  d'ailleurs  absolument  normales. 
Elles  sont  surtout  nombreuses  chez  le  vieillard,  d'où  celle  erreur  dont 
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Douâ  avons  déjà  parlé,  et  qui  coiisisLe  à  regarder  leur  présence  comme 
■  laflivae  de  l'hypertrophie  sénite. 

kdimeDsioQs  de  ces  petits  corps  varient  d'ordinaire  entre  0'"°',0i  et 
Leur  forme  est  globuleuse,  olivaire,  ramillée,  prismatique, 
'ndriqoe,  polyédrique.  Au  début,  ils  ne  sont  visibles  qu'au  microscope, 
et  appai'aissenl  sous  forme  de  petites  masses  d'un  jauue  ambré,  légère- 
mcat  granuleuses  ou  homogènes.  L'agglomératton  de  deux  ou  trois  de 
ces  concrétions  donne  naissance  au  noyau,  autour  duquel  se  fait  une 
stratification  de  couches  concentriques  qui  a  fait  comparer  ces  petits 
corps  à  des  grains  de  fécule. 

La  partie  centrale  tranche  sur  le  reste  par  une  coloration  tantôt  plus, 
lantât  moins  foncée.  L'écorce  est  toujours  plus  claire. 

Leurs  réactions  chimiques  doivent  les  faire  considérer  comme  des 
corps  azotés  (Robin). 

Les  noyaux  de  ces  concrétions  résulteraient,  d'après  Thompson,  de 
l'agglomération  de  ces  corpsjaunes,  fortement  réfringents,  qu'on  trouve 
dans  le  liquide  prostatique,  et  c'est  autour  de  celte  agglomération  de 
corps  jaunes  que  se  disposeraient  un  certain  nombre  de  couches  coiicen- 
Iriquas. 

2*  A  CCS  concrétions  organiques  s'^outent  parfois  des  substances 
minérales,  soit  par  voie  d'infiltration,  soit  par  simple  superposition.  La 
quantité  de  substance  organique  est  alors  en  raison  inverse  du  volume. 
Dans  les  petits  calculs,  la  proportion  de  sela  est  de  46  pour  100;  dans  les 
plus  gros,  elle  atteint  85  pour  100;  et  ces  sels  sonttoujoursdu  phosphate 
de  chaux  en  très  grande  quantité,  du  carbonate  de  chau.^  en  proportion 
minime,  et  des  traces  de  phosphate  ammoniaco-magnésieu  basique. 

3*  Mais  il  se  développe  aussi  dans  l'épaisseur  de  la  prustale  des  calcuU 
miij.  exclusivement  composés  de  substances  minérales,  et  qui  tantôt 
solitaires,  tantôt  au  nombre  de  deux  ou  trois,  deviennent  parfois  beau- 
coup plus  nombreux.  Ils  sont  d'abord  séparés  les  uns  des  auti'es  et  con- 
tenus chacun  dans  une  cavité  spéciale  :  mais  plus  tard  l'augmentation  de 
leur  volume  et  de  leur  nombre  amëiie  une  véritable  atrophie  du  tissu 
glandulaire,  do  telle  sorte  qu'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la 
prostate,  ou  la  prostate  tout  entière,  se  convertit  en  une  poche  unique 
pleine  de  petites  masses  solides  qui  plus  tard  s'agglomèrent  pour  n'en 
plus  former  qu'une  seule,  de  dimensions  beaucoup  plus  considérables, 
pouvant  aller  jusqu'à  dix  et  mtme  douze  centimètres. 

Dans  certains  cas,  cette  masse  envoie  des  prolongements  du  côté  de 
l'orèlbre  ou  de  la  vessie,  d'où  la  formation  de  calcuU  urêthro-proHla- 
li^uao»  césico-proslatiques.  dont  il  sera  question  plus  tard,  à  l'occasion 
des  calculs  de  l'urèthre. 

Os  calculs,  dans  la  composition  desquels  il  n'entre  que  du  phosphate 
de  chaux  et  des  traces  de  phosphate  ammonîaco-magnésien  basique 
pf^éwnlcnt  une  coloration  blanche,  jaunâtre  ou  brun&tre,  et  une  consis- 
tance aussi  ferme  que  celle  de  la  porcelaine. 
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Sïmptomatologif:.  —  Je  ne  dirai  rien  des  concrétions  iirganiqucs  qui 
le  plus  souvent  passent  absolument  inaperçues  pendant  la  vie,  et  doivent 
Ctre  plutAt  regardées  comme  une  curiosité  anatomique. 

Quant  aux  calcula  apparlenant  à  la  seconde  et  surlout  à  la  troisième 
(■alégorie,  ils  peuvent  également  rester  longtemps  ignorés,  el  ne  déter- 
minent d'ordinaire  aucun  sympLùme  bien  net,  aussi  longtemps  qu'ils 
restent  cachés  dans  Tépaisseurde  la  glande.  Dans  certains  cas  cependant, 


leur  présence  suiflt  pour  occasionner  une  inflammation  aiguë  du  tissa 
prostatique,  suivie  de  la  Tormation  d'un  abcès. 

Ils  peuvent  également,  lorsqu'ils  font  saillie  dans  l'urèthre,  opposer  & 
la.  aiicliou  un  obstacle  plus  ou  moins  prononcé. 

Le  DIAGNOSTIC  est  quelquefois  possible  par  le  loucber  rectal,  ell'onapu, 
dans  certains  cas,  sentir  ainsi  netlementles  calculs  logés  dans  la  prostate, 
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et  même  percevoir  une  sorte  de  crépitation  résultant  de  leur  collision. 

Quelquefois  aussi  à  Taide  du  cathétérisme  pratiqué  avec  une  sonde 
métallique,  on  éprouve,  avant  qu'il  ne  s'écoule  de  Turine  par  l'extrémité 
libre,  une  sensation  particulière  de  choc  ou  de  frottement 

Traitement.  —  Les  pierres  saillantes  dans  Turèthre  seront  extraites  à 
l  aide  des  différents  instruments  que  nous  décrirons  à  l'occasion  des 
corps  étrangers  de  ce  conduit. 

Si  Ton  reconnaissait  la  présence  de  calculs  encore  logés  dans  l'épais- 
seur de  la  prostate,  on  pratiquerait  la  taille  prostatique  et  de  préférence 
la  taille  médiane. 

ZT.   —  MAZ1ABIX8   BX  Zi*UBàTHBS 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE    L'URETHRE 

Parmi  les  lésions  traumatiques  de  Turèthre  les  unes  sont  produites 
de  dehors  en  dedans,  les  autres  de  dedans  en  dehors;  ces  dernières  suc- 
cédant à  l'introduction  de  corps  étrangers  dans  la  cavité  uréthrale,  ou 
survenant  plus  spécialement  à  la  suite  de  manœuvres  chirurgicales 
maladioites  {fausses  routes). 


§  1*'.  —  Xérioni  Ininauitîqaef  de  l'arèihre  prodaitcf  de  dehors  en  dedans. 

Ces  lésions  comprennent  :  i»  les  plaies  proprement  dites  par  instru- 
ments piquants  ou  tranchants;  2"*  les  contusions  et  plaies  contuses,  plus 
souvent  désignées  sous  le  nom  de  ruptures  ou  déchirures  de  l'urèthre, 
lorsqu'elles  ne  s'accompagnent  pas  de  solution  de  continuité  des  parties 
molles  péri-uréthrales. 

1**  Plaies  proprement  dites. 

Par  sa  situation,  Turèthre  échappe  assez  facilement  à  l'action  des 
instruments  piquants  ou  tranchants.  Protégé  en  arrière  par  toute 
l'épaisseur  du  périnée  et  par  les  pubis,  il  se  trouve  enchâssé  en  avant 
dans  la  gouttière  que  présentent  les  corps  caverneux  à  leur  partie  infé- 
rieure; d'où  il  résulte,  que  si  Turèthre  peut  être  blessé  isolément  dans 
^â  portion  périnéale,  il  ne  le  sera  que  fort  rarement  dans  sa  portion 
libre,  sans  qu'il  existe  une  plaie  concomitante  des  corps  caverneux. 

Lespifjûres  de  Turèthre  sont  sans  importance.  Elles  s'accompagnent 
habituellement  d'un  léger  écoulement  sanguin  par  le  méat,  d'une 
ecchymose  siégeant  au  point  où  l'instrument  a  pénétré,  et  elles  gué- 
rissent spontanément  au  bout  de  quelques  jours. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  sont  plus  sérieuses,  et  leur  gra- 
>ilé  varie  avec  leur  étendue  et  leur  siège.  Celles  de  la  portion  périnéale 
^onl  extrêmement  rares,  se  caractérisent  par  l'issue  plus  ou  moins 
abondante  de  l'urine,  et  guérissent  spontanément  avec  une  rapidité 
extrême,  dont  on  peut  se  faire  une  idée  par  la  manière  dont  se  compor- 
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tent  les  plaies  qui  résultent  de  la  taille  périnéale.  On  devra  cependant, 
pour  prévenir  autant  que  possible  une  infiltration  d'urine,  placer  une 
sonde  à  demeure.  On  se  gardera  de  fermer  la  plaie  par  des  points  de 
suture  et  on  la  recouvrira  d'un  pansement  simple. 

Les  plaies  de  la  portion  libre  de  Turèthre  s'accompagnent,  pour  peu 
qu'elles  soient  étendues,  d'une  solution  de  continuité  des  corps  caver- 
neux, et  par  suite  d'une  hémorrhagie  abondante  mais  peu  grave,  qui 
s'arrête  spontanément,  ou  à  la  suite  d'une  compression  légère. 

Le  traitement  consistera  dans  l'introduction  d'une  sonde  à  demeure 
que  l'on  choisira  cylindrique,  si  l'urèthre  n'a  pas  été  sectionné  dans 
toute  sa  circonférence.  Si,  au  contraire,  l'étendue  de  la  plaie  fait  croire 
à  une  division  complète  du  canal,  on  devra,  à  cause  de  la  rétraction 
de  ses  deux  bouts,  se  servir  de  préférence  d'une  sonde  à  bout  conique 
ou  olivaire,  dont  l'extrémité  à  la  fois  fine  et  mousse  rencontrera  moins 
d'obstacles. 

La  sonde  une  fois  placée,  on  pratiquera  la  suture  de  la  plaie,  soit  la 
suture  à  points  séparés  et  très  rapprochés,  soit  mieux  encore  la  suture 
enchevillée.  On  retirera  la  sonde  à  la  fin  du  deuxième  ou  du  troisième 
jour,  dans  la  crainte  de  la  voir  déterminer  une  inflammation  suppura- 
tive  qui  empêcherait  la  réunion  immédiate. 

Si  Ton  ne  réussit  pas  à  passer  une  sonde  dans  le  bout  postérieur, 
on  pourra,  comme  le  conseille  Voillemier  et  comme  Reybard  Ta  prati- 
qué avec  succès,  suturer  quand  même,  mais  en  surveillant  la  miction 
avec  le  plus  grand  soin,  et  en  levant  les  points  de  suture  au  moindre 
signe  d'infiltration. 

Dans  les  cas  où  les  corps  caverneux  auraient  été  divisés  dans  la  plus 
grande  partie  de  leur  étendue,  la  conduite  du  chirurgien  serait  identique. 

On  devra  se  rappeler,  d'ailleurs,  que  toute  blessure  transversale  de 
l'urèthre,  môme  la  plus  simple,  laisse  fatalement  après  elle  un  rétré- 
cissement cicatriciel  le  plus  souvent  extrêmement  rebelle.  Nous  revien- 
drons un  peu  plus  loin  sur  cette  complication. 

2*  Plaies  contuses.  —  Ruptures  et  déchirures. 

11  existe  deux  variétés  de  plaies  contuses  de  l'urèthre.  Dans  la 
première,  que  nous  ne  ferons  que  mentionner,  et  dont  le  type  est  la 
plaie  par  arme  à  feu,  la  solution  de  continuité  comprend  non  seule- 
ment l'urèthre,  mais  encore  les  parties  molles  qui  le  recouvrent  ;  dans 
la  seconde,  à  laquelle  seule  la  dénomination  de  rupture  ou  déchirure 
est  applicable,  la  solution  de  continuité  complète  ou  incomplète  do 
l'urèthre  existe  seule  sans  plaie  des  parties  molles. 

Velpeau.  De  la  contusion  dans  tous  les  organes,  thèse  de  concours,  1833,  p.  105. 
—  Franc.  Observations  sur  les  rétrécissements  traumatiques  de  l'urèthre, 
1840.  —Reybard.  Traité  pratique  des  rétrécissements  de  Vurèthre,  1853.— 
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VaiLLEMiEH.  Trailf  ilfs  inaliidies  des  voie»  urinaircx,  I8f-K.  —  Caîaux.  Des  ie- 
siimttraumaliquei  de  l'urelkre,  lliêsu  de  Puris,  1873.  —  BoLLAnu.  Étude  sur 
lacontHsiont  de  l'urèthre.  Iliêse  de  l'nris,  IH'j.  —  Cha^.  Mim.  »ur  les  rufi- 
larn  de  l'uri-thre  {tiultet.de la  Soc.  de  chtr.,  lS7<i).  —  Grïos,  Rapport  surle 
taém.  précédent  {Ibid.).  —  Tebrillon,  De»  ruptures  de  l'urèthre,  lliiise  d'agré- 
;nlion,  11*78. 

Etiuloôie.  —Les  riiiilures  de  la  porLioii  libre  de  t'uiMhre  sont  rares, 
ceWes  des  régions  bulbeuse  eL  membraneuse  sonl  au  contraire  très 
fréquentes.  Quuot  à  leurs  causes  et  à  leur  méeunisme,  ils  dilfërent 
Miivanl  les  cas. 

Ruptures  de  la  portion  libre.  —  Très  rarement  la  rupture  de  la 
portion  libre  a  lieu  par  contusion  directe,  la  verge  étant  à  l'état  de 
repos.  On  en  eonnalt  cependant  un  certain  nombre  d'exemples.  VoiUe- 
mier  «le  le  tas  d'un  homme  dont  l'urèthre  fut  rompu  par  un  coup  de 
pied  de  cheval,  et  l'on  trouve  dans  la  thèse  de  Bollard  l'observation 
d'un  hoRtme  de  soixante  ans  qui  fut  l'envcrsé  par  une  lourde  voiture, 
dont  la  roue  lui  passa  sur  la  partie  supérieure  des  cuisses,  froissant  le 
p^nis  h  sit  naissance  prJïs  du  pubis.  Dans  chacun  do  ces  deux  faits, 
c'est  sut   le  pubis  que  l'urèthre   a  élé  comprimé   et  déchiré. 

Dans  l'exemple  suivant,  également  emprunté  ù  Voîllemier,  la  verge 
M-sl  trouvée  prise  entre  deux  corps  durs  :  un  valet  de  chambre  voulant 
fermer  le  tiroir  de  sa  commode,  le  poussa  si  malheureusement  avec  la 
partie  supérieure  de  ses  cuisses,  que  sa  verge  alors  pendante  fut  vio- 
lemment serrée  et  qu'il  y  eut  rupture  de  l'urèthre. 

t'n  peu   plus  fréquemment,  une  contusion   directe  a  pu  déchirer 

iurèlbre  alors  que  la  verge  était  en  érection.  C'est  ce  qui  arriva  à  cet 

homme   dont  parle  Voillemier.  qui,  se  trouvant  dans  une  maison  de 

pruttilution,  reçut  en  avant  du  scrotum,  sur  la  verge  en  état  d'érection, 

^  un  coup  de  pincette  qui  lui  rompit  l'urèthre  sans  que  la  peau  fût  inté- 

^BS^^ÉiU  l'érection,  la  rupture  de  l'urèthre  peut  encore  se  faire  par 
^VtDinlmnécaaisme:  par  torsion  ou  par  exagération  de  courbure  de  la 
»«rge.  Tantdl  alors  on  aura  afFaire  à  une  rupture  comprenant  à  la  fois 
le  corps  spongieux  et  les  corps  caverneux,  à  ce  qu'on  a  appelé  la 
(rarlmre  de  la  rerge,  tantât  l'urèthre  est  seul  rompu  sur  une  de  ses 
parois,  ha  cause  la  plus  fréquente  de  ce  genre  de  rupture  est  l'accom- 
piusemenl  du  coU  dans  certaines  conditions  ;  ou  bien,  comme  le  fait 
reouniaer  Demarquay,  c'est  h  la  snil«  d'un  violent  eS'ort  d'intromis* 
lion,  ou  encore  pendant  l'acte  même  du  coït,  alors  qu'un  faux  mouvc: 
■Ml  produit  une  flexion  brusque  de  la  verge  contre  le  pubis  ou  le 
périnée  de  la  femme. 

Dut»  d'autres  cas,  dont  on  a  également  observé  quelques  exemples, 
c'MtàUsuite  d'une  torsion  brusque  et  énergique  de  la  verge,  exercée 
41K  la  mai»,  que  la  déchirure  a  eu  lieu. 
)«  ftigulerai  enfin,  comme  c.insc  fréquente  de  l'accident  que   nous 
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étudions,  la  pratique  absurde  de  certains  individus  atteints  d'uréthrite 
aiguô,  qui  consiste  à  rompre  la  corde,  c'est-à-dire  à  placer  la  verge  sur 
une  table  et  à  frapper  avec  le  poing  sur  sa  face  dorsale. 

Ruptures  de  la  portion  périnéale.  —  Les  traumatismes  qui  atteignent 
la  région  périnéale  peuvent  se  ramener  à  deux  types  principaux  :  ou 
bien  l'individu  fait  une  chute  sur  le  périnée,  ou  bien  un  coup,  un  choc 
est  appliqué  sur  la  région  périnéale. 

Les  exemples  de  la  première  variété  sont  nombreux  et  se  rapportent 
presque  tous  à  des  chutes  à  califourchon  sur  des  corps  de  nature 
variable,  une  traverse  de  bois,  un  madrier,  une  vergue  de  navire,  etc. 
Les  ruptures  succédant  à  un  coup  porté  sur  le  périnée  sont  beaucoup 
plus  rares;  un  coup  de  pied  d'homme  ou  de  cheval  agissant  sur  la 
partie  antérieure  du  périnée,  les  cuisses  étant  écartées,  ou  au  contraire 
sur  le  périnée  saillant  en  arrière,  le  corps  étant  penché  en  avant,  en  sont 
les  causes  les  plus  habituelles. 

Le  mécanisme  de  ces  ruptures  a  depuis  longtemps  fixé  l'attention  des 
auteurs  qui  ont  émis  à  ce  sujet  des  opinions  contradictoires.  Pour 
Velpeau  et  Franc,  la  lésion  uréthrale  résulterait  d'un  écrasement  de  la 
portion  membraneuse  de  Turèthre  contre  le  bord  inférieur  de  l'arcade 
pubienne,  ou  de  sa  portion  bulbeuse  sur  la  face  antérieure  du  pubis, 
et  cette  opinion,  reproduite  par  tous  les  auteurs,  a  longtemps  été 
adoptée  sans  conteste. 

Elle  a  cependant  été  combattue  par  Gras,  qui,  dans  un  mémoire  paru 
en  1876,  chercha  à  édifier  une  théorie  nouvelle.  Suivant  lui,  l'urèthre 
fixé  par  le  ligament  de  Carcassonne  à  deux  centimètres  environ  du 
bord  inférieur  de  la  symphyse,  ne  saurait  venir  s'y  écraser;  il  pourrait 
tout  au  plus  être  comprimé  sur  la  face  antérieure  du  pubis  qui,  dans  la 
station  verticale,  fait  un  angle  de  30  à  35  degrés  avec  l'horizon,  mais  ce 
serait  là  un  mécanisme  rare. 

Suivant  Gras,  le  corps  contondant  n'atteint  presque  jamais  directe- 
ment la  ligne  médiane  du  périnée;  il  agit  le  plus  souvent  sur  l'un  des 
côtés,  repoussant  l'urèthre  latéralement,  de  telle  sorte  que  ce  dernier  se 
trouve  comprimé  entre  le  corps  contondant  et  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  branche  descendante  des  pubis.  Il  existe  en  ce  point  une  arête  vive, 
que  l'on  sent  à  travers  la  peau  et  qui  dépasse  de  plusieurs  millimètres 
un  plan  tangent  à  la  face  antérieure  do  la  symphyse. 

D'autre  part,  A.  Poncet  de  Lyon  (1)  a  conclu,  d'expériences  faites  sur 
le  cadavre  avec  Ollier,  que  la  théorie  de  Velpeau  (écrasement  contre 
le  pubis)  est  applicable  aux  déchirures  de  la  portion  bulbeuse.  Quant 
aux  déchirures  de  la  portion  membraneuse,  elles  résulteraient  d'une 
véritable  section  du  canal  contre  le  bord  tranchant  d'un  ligament  spé- 
cial {ligament  transverse  de  Henle)^  sorte  de  bride  fibreuse  à   bord 

(1)  Note  sur  le  siègeprécis  des  ruptures  de  Vurèthre  et  sur  leur  mécanisme  {Lyon  médi- 
cal, W\,  p,  109). 
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coupant,  légèrement  concave,  étendu  transversalement  entre  les  deux 
parties  descendantes  du  pubis,  et  dont  la  hauteur  est  de  10  à  12  milli- 
mètres. L'urèthre,  dans  les  expériences  d'Ollier  et  Poucet,  a  été  trouvé 
coupé  à  ce  niveau,  mais  seulement  aux  dépens  de  sa  paroi  supérieure. 
Nous  verrons  que  ce  fait  est  en  contradiction  formelle  avec  les  résul- 
tats de  nombreuses  autopsies. 

Enfin  plus  récemment,  Terrillon,  reprenant  à  son  tour  la  question, 
est  arrivé  aux  conclusions  suivantes,  également  basées  sur  l'expérimen- 
tation  cadavérique  : 

l*La  chute  à  califourchon  sur  un  corps  peu  volumineux,  pouvant 
s'enclaver  facilement  dans  l'angle  sous-pubien,  produit  la  rupture  de 
l'urèthre  suivant  le  mécanisme  indiqué  par  Gras  (écrasement  de  Vu- 
rèthre  sur  le  bord  tranchant  de  la  branche  ischio-pubienne),  et  la  rupture 
siège  à  la  partie  moyenne  du  bulbe,  sur  la  paroi  inféro-latérale  du 
canal. 

^  Lorsque  la  chute  à  califourchon  a  lieu  sur  un  corps  volumi- 
neux, s*enc1avant  difiicilement  sous  le  pubis,  l'urèthre  est  écrasé  sur  la 
face  antérieure  du  pubis,  ou  même  sur  le  bord  inférieur  de  cet  os,  et  la 
rupture  siège  sur  la  partie  antérieure  du  bulbe  ou  sur  le  corps  spon- 
gieux et  intéresse  la  paroi  inférieure  du  canal. 

Les  coups  portés  sur  le  périnée  produisent  des  résultats  analogues 
aux  précédents. 

Ruptures  de  Vurèthre  par  fracture  du  pubis.  —  On  conçoit  facile- 
ment que  Turèthre,  séparé  du  pubis  par  une  distance  qui  ne  dépasse 
jamais  15  à  20  millimètres,  puisse,  à  la  suite  d'une  fracture  de  cet  os  et 
d'un  déplacement  même  peu  marqué  de  l'un  des  fragments,  subir  des 
désordres  plus  ou  moins  considérables.  On  conçoit  également  que, 
tandis  que  les  portions  spongieuse,  bulbeuse  et  même  prostatique  qui 
jouissent  d'une  certaine  mobilité,  échappent  assez  facilement  à  l'action 
du  corps  contondant,  la  portion  membraneuse,  fixée  par  le  ligament  de 
C-arcassonne,  ne  peut  fuir  devant  lui.  L'expérience  dt^montre,  en  effet, 
que  c'est  le  plus  souvent  cette  portion  membraneuse  qui  se  trouve 
atteinte  par  le  bord  inférieur  de  l'os  déplacé. 

Il  est  certain  cependant  que,  dans  un  grand  nombre  de  fractures  du 
pubis,  la  rupture  de  l'urèthre  se  produit  par  un  mécanisme  différent; 
je  veux  parler  de  la  rupture  par  traction,  par  déplacement  des  parois 
uréthrales  fixées  par  les  aponévroses.  Un  fragment  du  pubis,  en  s'en- 
fonç;mt  du  côté  du  bassin,  entraîne  avec  lui  le  ligament  de  Carcassonne 
qui  lui-même  tiraille  les  parois  de  l'urèthre  et  les  déchire. 

Enfin  la  fracture  du  pubis  peut,  par  un  autre  mécanisme  encore, 
produire  non  pas  une  rupture  mais  une  véritable  plaie  contuse  de  la 
paroi  uréthrale  :  une  esquille  osseuse,  plus  ou  moins  pointue,  se  déta- 
'he  du  reste  de  l'os  et  vient  directement  atteindre  et  perforer 
l'urèthre. 

Je  dois  signaler  ici  une  confusion  possible  :  dans  certains  cas  de  con- 
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tusîon  du  périnée,  il  se  produit  en  même  temps  que  la  rupture  de 
Turèthre  une  fracture  plus  ou  moins  étendue  du  pubis.  La  fracture  est 
ici  secondaire,  elle  n*a  rien  à  voir  dans  le  mécanisme  de  la  rupture  de 
l'urèthre. 

La  déchirure  de  Turèthre  peut  môme  se  produire  sans  fracture  du  pu- 
bis et  par  simple  dislocation  de  la  symphyse  ayant  amené  un  chevau- 
chement des  deux  os.  Il  se  pourrait  même  que  cette  dislocation  ne  fût  que 
momentanée,  les  os  revenant  à  leur  situation  normale  et  la  rupture  de 
l'urèthre  restant  ainsi  le  seul  témoin  de  cette  lésion  du  bassin. 

Dans  certains  exemples  d'individus  pris  sous  un  éboulement,  en  par- 
ticulier dans  un  fait  rapporté  par  Voillemier,  la  rupture  de  l'urèthre  n'a 
pu  se  produire  que  de  cette  façon,  et  ce  même  mécanisme  nous  semble 
applicable  à  un  fait  de  Thompsom  dans  lequel  une  chute  verticale  sur 
les  pieds  s'accompagna  d'une  rupture  uréthrale,  que  l'auteur  prétend 
expliquer  par  l'action  musculaire. 

Cette  même  action  musculaire  a  été  invoquée  par  les  auteurs  du  Dic- 
tionnaire en  60  volumes,  dans  deux  faits  de  rupture  de  l'urèthre,  ob- 
servés à  l'Hôtel-Dieu,  et  dans  lesquels  il  s'agissait  probablement,  soit 
de  dislocation  simple,  soit  de  fractures  du  bassin  méconnues. 

Anatomie  pathologique.  —  La  rupture  de  l'urèthre  ne  s'étend  pas 
constamment  à  toute  l'épaisseur  des  parois  de  ce  conduit;  aussi, 
peut-on  dans  cette  lésion  admettre  plusieurs   degrés  : 

1"  degré  ou  rupture  interstitielle  ; 

^"^  degré  :  rupture  de  la  muqueuse  et  du  tissu  sous-jacent; 

3""  degré  :  rupture  totale  de  la  paroi  de  l'urèthre,  complète  ou  incom- 
plète selon  qu'elle  intéresse  tout  ou  partie  de  la  circonférence  du  canal. 

Cette  distinction  en  degrés  n'est  d'ailleurs  appliquable  qu'aux  rup- 
tures de  la  partie  spongieuse  de  l'urèthre,  la  seule  dont  les  parois  com- 
prennent trois  tuniques  :  une  tunique  externe  ou  fibreuse,  une  tunique 
moyenne  constituée  par  le  tissu  spongieux,  et  enfin  une  tunique  interne 
formée  par  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux. 

l"  degré  ou  rupture  interstitielle.  —  Cette  variété  de  rupture  dans 
laquelle  le  tissu  spongieux  est  seul  intéressé,  alors  que  la  muqueuse 
et  l'enveloppe  extérieure  fibreuse  ont  résisté,  se  produit  avec  une  facilité 
extrême  et  sous  l'influence  d'une  contusion  qui,  dans  toute  autre  région 
du  corps,  pourrait  passer  inaperçue.  Reybard  nous  paraît  avoir  donné 
l'explication  la  plus  rationnelle  de  cette  friabilité  toute  spéciale  du  tissu 
spongieux. 

Les  trabécules  de  ce  tissu  limitent  des  vacuoles  contenant  du  sang; 
sous  l'influence  d'un  choc  instantané,  ce  liquide  incompressible  tend 
à  s'échapper  dans  tous  les  sens  et  fait  ainsi  éclater  les  parois  de  ces 
vacuoles. 

Par  suite  de  cette  rupture  interstitielle,  il  se  forme  au  niveau  du  point 
contus  une^poçhe  sanguine^  limitée  en  arrière  et  en  avant  par  le  tissu 
spongieU  h^të\iiftâ(^v  ^n  (tehôcs  par  l'ftnvdoppe  fibreuse  inextensible, 
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en  dedans  par  la  muqueuse  qui  est  refoulée  vers  la  cavité  de  Turèthre  et 
produit  ainsi  une  sorte  de  rétrécissement  aigu  de  ce  canal. 

i*  degré.  —  Dans  ce  second  degré,  il  existe  une  rupture  de  la  mu- 
queuse et  du  tissu  sous-muqueux,  qui  toujours  s'accompagne  de  rup- 
ture interstitielle. 

Parfois  la  muqueuse  est  à  peine  éraillée  en  un  ou  plusieurs  points;  le 
plus  souvent  la  ruptuœ  de  celle-ci  met  en  communication  la  poche  san- 
guine interstitielle  avec  la  cavité  de  Turèthre,  d'où  résultent  d'une  part 
le  passage  du  sang  dans  l'urèthre  et  son  issue  au  dehors,  d'autre  part 
rentrée  plus  ou  moins  aisée  de  l'urine  dans  le  foyer  de  la  rupture. 

Il  est  rare  que  dans  ce  degré  la  muqueuse  soit  déchirée  dans  toute  sa 
circonférence.  Cras  en  cite  cependant  un  exemple  dans  lequel  il  trouva, 
à  U  suite  d*une  chute  à  califourchon,  une  rupture  complète  de  la  mu- 
queuse au  niveau  de  la  portion  moyenne  du  bulbe. 

Dans  les  cas  de  rupture  incomplète  de  la  muqueuse,  c'est  la  paroi  in- 
férieure qui  est  le  plus  souvent  atteinte. 

3'  degré.  —  11  existe  alors  une  déchirure  simultanée  de  la  muqueuse, 
du  tissu  spongieux  et  de  la  membrane  fibreuse  qui  l'entoure.  La  déchi- 
rure est  transversale,  toutes  les  couches  de  la  paroi  sont  rompues  au 
même  niveau,  d'où  communication  de  la  cavité  uréthrale  avec  les  tis- 
sus du  périnée.  On  peut  d'ailleurs  constater  dans  ce  degré  deux  variétés 
bien  distinctes  :  la  rupture  est  incomplète  ou  complète. 

La  rupture  incomplète  n'occupe  qu'une  partie  de  la  circonférence  de 
l'arèthre.  Rarement  la  lésion  se  réduit  à  une  simple  perforation  ;  le  plus 
souvent  les  parois  sont  largement  déchirées,  mais  il  persiste  une  lan^ 
guette  de  tissu  sain,  reliant  les  deux  bouts,  siégeant  généralement  k  la 
paroi  supérieure  et  présentant  une  grande  importance,  soit  au  point  de 
rue  du  cathétérisme,  soit  au  point  de  vue  de  la  recherche  du  bout  pos- 
térieur. 

Par  suite  de  l'élasticité  des  parois  uréthrales.  les  bords  de  la  solution 
de  continuité  s'écartent  l'un  de  l'autre,  laissant  entre  eux  une  plaie 
béante  plus  ou  moins  remplie  de  caillots  accumulés. 

Lorsque  la  rupture  est  complète,  le  canal  est  divisé  transversalement  ; 
les  deux  bouts,  l'un  postérieur,  l'autre  antérieur,  sont  rétractés,  séparés 
l'un  de  l'autre  par  une  distance  qui  peut  varier  de  deux  à  quatre  cen- 
timètres, parfois  même  situés  latéralement  l'un  par  rapport  à  l'autre. 
Il  existe  entre  eux  une  cavité  pleine  de  caillots,  communiquant  avec  les 
parties  molles  du  périnée,  et  qui  plus  tard  contiendra  un  mélange  de 
pus,  d*urine  et  de  sang. 

Les  bouts  de  l'urèthre,  comprenant  la  muqueuse  et  le  corps  spon- 
zieux,  forment  les  limites  antérieure  et  postérieure  de  cette  cavité.  Le 
corps  spongieux  coupé  en  travers,  présente  une  surface  irrégulière,  dé- 
chiquetée, et  qui  examinée  sous  un  filet  d'eau,  est  hérissée  de  filaments 
multiples,  de  houppes  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  trabécules  at- 
teintes par  le  traumatisme.  La  muqueuse  recroquevillée,  fh)ncéey  sou- 
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vent  difficile  à  reconnaître,  met  parfois  un  obstacle  momentané  au  pas- 
sage d'une  sonde.  Dans  quelques  cas,  la  muqueuse  du  canal  peut  être 
décollée,  disséquée  pour  ainsi  dire  et  flotte  par  son  extrémité  anté- 
rieure et  sur  une  certaine  longueur  dans  le  foyer  de  la  rupture. 

Particularités  relatives  à  la  rupture  de  la  portion  membraneuse,  — 
Le  plus  souvent  alors  la  rupture  est  totale,  en  raison  du  peu  d'épaisseur 
des  parois  et  de  la  faible  résistance  des  muscles  qui  Tentourent.  Ce  n'est 
que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que  la  muqueuse  sera  simple- 
ment éraillée  ou  fendillée. 

La  rupture  peut  d'ailleurs  ôtre  ici  également  complète  ou  incomplète 
par  rapport  àla  circonférence  deTurèthre. 

S'il  existe  une  fracture  du  bassin,  le  fragment  déplacé  pourra  entraî- 
ner avec  lui  un  des  bouts  de  Turèthre  et  produire  ainsi  un  déplacement 
latéral  des  deux  bouts  que  j'ai  déjà  mentionné,  et  qui  rendra  particu- 
lièrement pénible  la  recherche  du  bout  postérieur. 

Particularités  relatives  aux  ruptures  de  la  portion  pénienne.  —  La 
rupture  complète  de  la  portion  pénienne  est  extrêmement  rare.  La 
tunique  fibreuse  résiste,  ce  qui  s'explique  par  la  nature  môme  du  méca- 
nisme qui  a  présidé  à  la  rupture,  et  qui  n'est  presque  jamais  celui  de  la 
contusion.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  lésion  consiste  dans  la  rupturede 
la  muqueuse  et  d'une  certaine  étendue  du  tissu  spongieux  sous-jacent. 

Siège  de  la  rupture.  —  Pour  la  portion  pénienne  de  l'urèthre,  le  siège 
de  la  rupture  est  en  rapport  avec  la  cause,  et  sa  délimitation  exacte  pré- 
sente peu  d'importance.  Il  en  est  tout  autrement  pour  la  portion  péri- 
néale.  Cette  question  du  siège  de  la  lésion  dans  les  ruptures  de  l'urèthre 
a  été  très  discutée. 

Pour  Franc  et  Reybard,  la  rupture  résultant  d'une  contusion  du  péri- 
née, siège  le  plus  souvent  dans  la  partie  de  l'urèthre  qui  s'étend  entre  le 
ligament  de  Carcassonne  et  le  ligament  suspenseur  de  la  verge.  C'est  là 
une  donnée  un  peu  vague,  et  on  est  en  droit  de^  demander  dans  la  déli- 
mitation du  siège  de  la  rupture  une  précision  plus  grande. 

De  ses  recherches  reposant  sur  les  renseignements  recueillis  à  Tau- 
topsie,  et  sur  l'examen  fait  au  moment  où  l'incision  périnéale  a  été 
pratiquée,  Cras  tire  la  conclusion  suivante  :  toutes  les  fois  que  l'exa- 
men a  été  fait  attentivement,  on  a  trouvé  la  région  bulbeuse  atteinte. 
Guyon,  dans  son  rapport  sur  le  mémoire  de  Cras,  se  range  à  cette 
opinion. 

Terrillon  enfin,  se  fondant  sur  les  résultats  des  autopsies,  sur  les 
explorations  pratiquées  par  les  chirurgiens  pendant  les  opérations 
d'uréthrotomie,  et  sur  ses  propres  expériences,  arrive  à  des  conclusions 
tout  à  fait  analogues. 

Dans  les  contusions  du  périnée,  les  ruptures  siègent  le  plus  souvent 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  ou  antérieure  du  bulbe.  Il  reste  toujours 
en  avant  du  ligament  de  Carcassonne  un  lambeau  de  canal  ayant  une 
longueur  qui  varie  de  i  à  3  centimètres. 
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Les  ruptares  de  la  portion  membraneuse  s*accompagnent  presque 
constamment  de  fracture  ou  de  dislocation  du  bassin. 

Celles  de  la  région  prostatique  sont  absolument  exceptionnelles. 

Étendue  de  la  rupture.  —  La  connaissance  de  retendue  de  la  rupture 
est  plus  intéressante  encore  que  celle  du  siège.  La  rupture  est-elle  corn- 
pute  ou  incomplète?  Quelle  est  la  paroi  qui  a  échappé  au  traumatisme? 
Ces  deux  questions  présentent  une  importance  capitale  au  point  de  vue 
do  traitement,  pour  l'introduction  d'une  sonde  et  la  recherche  du  bout 
postérieur. 

Cependant,  on  ne  trouve  dans  les  auteurs  que  des  données  incer- 
taines sur  le  degré  de  fréquence  relative  des  lésions  dont  il  s*agit. 

D*après  Terrillon,  dont  Topinion  n'est  d'ailleurs  qu'hypothétiquement 
émise,  les  ruptures  complètes  seraient  plus  fréquentes  dans  la  région 
membraneuse,  tout  à  fait  exceptionnelles  dans  la  région  pénienne. 

Pour  ce  qui  regarde  le  siège  des  ruptures  incomplètes,  on  admet 
qu  elles  occupent  la  paroi  inférieure.  Seul  Ollier,  se  fondant  sur  les  ex- 
périences dont  nous  avons  déjà  parlé,  soutient  une  opinion  contraire; 
pour  lui,  la  rupture  se  ferait  aux  dépens  de  la  paroi  supérieure. 

Lésions  des  parties  voisines  de  iurèthre,  —  Au  périnée,  ce  sont  prin- 
cipalement des  décollements  sous-cutanés  ou  sous-aponévrotiques, 
accompagnés  d'épanchements  sanguins  plus  ou  moins  abondants.  Le 
plus  souvent,  ces  foyers  ne  communiquent  pas  avec  la  lésion  uréthrale  ; 
d'autres  fois,  ils  communiquent  avec  elle,  d'où  résulte  la  formation  dans 
leur  cavité  d'un  mélange  de  sang,  d'urine  et  de  pus. 

Parfois  le  ligament  de  Carcassonne  se  déchire  ou  plutôt  se  décolle  à 
ses  attaches  latérales,  le  foyer  sanguin  se  prolongeant  jusque  dans  la 
fosse  iliaque.  Dans  quelques  faits,  on  signale  la  déchirure  du  ligament 
triangalaire  sous-pubien. 

On  a  observé  également  le  décollement  de  la  racine  des  corps  caver- 
wtu%  et  son  arrachement  au  niveau  de  son  insertion  ischio-pubienne. 
D*après  les  expériences  de  Torrillon,  le  tissu  des  corps  caverneux  serait 
fréquemment  rompu  et  lacéré,  mais  la  lésion  passerait  inaperçue  à 
cause  de  la  persistance  de  l'enveloppe  fibreuse  douée  d'une  résistance 
considérable. 

Assez  fréquemment  la  rupture  de  l'urèthre  s'accompagne  d'une  frac- 
twe  du  pubis.  En  pareil  cas,  tantôt,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  la 
fracture  est  primitive  et  la  lésion  uréthrale  secondaire,  tantôt,  au  con- 
trure,  la  lésion  de  l'urèthre  précède  la  fracture.  Quoi  qu'il  en  soit,  deux 
peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  rupture  Me  l'urèthre  communique 
le  foyer  de  la  fracture,  ou  au  contraire  cette  communication  fait  dé- 
faut. Dans  la  première  condition,  il  peut  y  avoir  menace  d'ostéo-myélite 
d  d'accidents  graves  ;  dans  la  seconde,  c'est  une  fracture  simple  qui 
se  comporte  comme  à  l'ordinaire. 

Il  peut  enfin  se  produire  des  complications  du  côté  des  téguments  : 
tantôt,  c'est  une  plaie  contuse  de  la  peau  et  du  tissu  sous-cutané,  ne 
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communiquant  pas  avec  la  rupture  de  Turèthre;  tantôt  la  plaie  contuse 
intéresse  le  périnée  dans  toute  son  épaisseur,  atteint  Turètbre  et  com- 
munique avec  lui. 

Dans  la  région  pénienne,  la  seule  lésion  cireonvoisine  digne  d'être 
signalée  est  la  rupture  d'un  ou  des  deux  corps  caverneux. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  des  ruptures  de  Turèthre  sont  au 
nombre  de  trois  principaux  :  la  douleur^  les  troubles  de  la  miction  et 
Vuréthrorrhagie. 

La  douleur  manque  rarement,  mais  elle  présente,  suivant  les  cas, 
une  intensité  fort  variable.  Assez  légère  parfois  pour  permettre  aux 
blessés  de  marcher  et  de  continuer  leurs  travaux,  elle  est  chez  d'autres 
assez  vive  pour  déterminer  une  syncope.  Elle  a  son  maximum  d'inten- 
sité au  niveau  du  point  lésé,  et  de  là  irradie  vers  les  parties  voisines. 
Elle  est  d'ailleurs  bientôt  remplacée  par  une  sensation  pénible,  angois- 
sante, résultant  du  passage  de  Turine  et  des  efforts  que  fait  le  malade 
pour  l'expulser,  et  qui,  d'abord  intermittente,  devient  continue  et  finit 
par  disparaître. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  pour  ainsi  dire  constants,  mais  va- 
riables comme  les  autres  symptômes. 

Tantôt  la  rétention  d'urine  est  complète  et  se  manifeste  d'emblée; 
tantôt  le  malade  laisse  encore  échapper  une  petite  quantité  d'urine  et  la 
rétention  ne  devient  complète  qu'au  bout  de  quelques  heures  ou  même 
d'un  ou  deux  jours.  Enfin,  après  une  rétention  d'urine  passagère,  la 
miction  peut  se  rétablir. 

Dans  quelques  cas  légers,  l'émission  de  l'urine  persiste,  mais  elle  est 
douloureuse.  La  lésion  est-elle  un  peu  plus  grave?  le  jet  est  petit,  exige 
de  la  part  du  malade  des  efforts  considérables;  il  y  a  parfois  rétention 
incomplète  ou  intermittente.  On  peut  se  demander  à  quoi  tiennent  ces 
variations. 

La  rétention  peut  s'expliquer,  dans  la  rupture  interstitielle,  par  la 
saillie  de  la  bosse  sanguine  qui  efface  la  lumière  du  canal  ;  dans  la  rup- 
ture complète,  par  l'écartement  des  bouts  et  le  recroquevillement  de  la 
muqueuse. 

En  outre,  les  caillots  accumulés  dans  le  foyer  de  la  rupture  pourront 
opposer  à  la  miction  un  obstacle  passager,  puis  l'urine  reprendra  son 
cours  à  la  suite  du  déplacement  des  caillots. 

Enfin,  à  ces  causes  vient  souvent,  sinon  toujours,  se  joindre  le 
spasme  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  phénomène  passager 
qui  parait  être  la  principale,  et  dans  les  cas  peu  graves,  l'unique 
cause  de  la  rétention  dans  les  premières  heures  qui  suivent  le  trau- 
matisme. 

Plus  tard,  au  bout  d'un  jour  ou  deux,  la  rétention  peut  être  détermi- 
née par  le  gonflement  inflammatoire  qui  agit  en  diminuant  le  calibre  de 
l'urèthre  et  en  provoquant  l'aplatissement  de  ses  parois. 

L'absence  de  ces  diverses  causes  explique  la  facilité  relative  de  la  mie- 
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tion  que  l'on  observe  dans  cerlains  cas  où  une  petite  portion  de  la  mu- 
queuse a  été  seule  intéressée* 

Vuréthrorrhagie  ne  se  montre  que  dans  les  cas  où  il  existe  une  solu- 
tion de  continuité  de  la  muqueuse,  le  sang  provenant  alors  du  corps 
spongieux  plus  ou  moins  dilacéré. 

Le  plus  souvent  elle  apparaît  immédiatement  après  Taccident,  tantôt 
sous  forme  de  quelques  gouttes  de  sang,  tantôt  sous  forme  de  suintement 
continu,  tantôt  enfin  elle  constitue  une  véritable  bémorrhagic,  pouvant 
persister  assez  longtemps  et  même  exceptionnellement  entraîner  la 
mort. 

Quelquefois  Turétbrorrhagie  ne  se  produit  qu'au  bout  de  quelques 
jours.  C'est  qu'alors  on  a  eu  affaire  à  une  rupture  interstitielle  dans 
laquelle  la  muqueuse  primitivement  intacte  s'est  sphacélée  consécutive- 
ment ou  décbirée  par  suite  de  l'introduction  d'une  sonde. 

A  Fexamen  direct  des  parties,  on  constate  fort  souvent  la  présence 
d'une  ecchymose  d'intensité  variable  suivant  la  profondeur  et  l'étendue 
de  la  rupture,  et  surtout  suivant  le  siège  de  la  contusion  ou  la  nature 
do  traumatisme.  La  contusion  du  périnée,  par  exemple,  produit  sou- 
vent, quelquefois  fort  rapidement,  une  ecchymose  très  étendue  ;  celle-ci 
manque  au  contraire  ou  n' apparaît  que  tardivement  dans  les  ruptures 
foï  succèdent  à  une  fracture  du  bassin. 

Ce  n'est  pas  tout  :  la  rupture  de  l'urèthre  dans  la  région  périnéale 
s'accompagne  souvent,  surtout  dans  les  cas  graves,  de  la  formation 
d'une  tumeur  siégeant  d'ordinaire  sur  la  ligne  médiane,  variant  depuis 
le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  poule,  et  pou- 
vant acquérir  par  la  suite  des  dimensions  beaucoup  plus  considérables. 
Celte  tumeur  est  parfois  susceptible  de  s'affaisser  en  partie  par  la  pres- 
âoo,  en  laissant  écouler  par  le  méat  du  sang  pur  qui  sera  plus  tard 
mélangé  à  l'urine.  J'ai  vu,  dans  un  cas  de  ce  genre,  le  blessé  vider  sa 
poche  par  pression  et  d'une  façon  intermittente,  et  empêcher  ainsi  la 
stagnation  trop  prolongée  de  l'urine  et  du  sang. 

La  rupture  de  la  région  pénienne  peut  s'accompagner  également  d  un 
fonflement  généralement  peu  étendu,  ne  formant  qu'une  nodosité,  une 
ftorle  de  virole  entourant  le  canal  dans  une  certaine  longueur. 

Maiche.  —  Complications.  — Terminaisons.  — L'intensité  des  phéno- 
aènes  consécutifs  à  la  rupture  de  l'urèthre  varie  suivant  le  degré  de  la 
lèsioa  primitive. 

Dans  la  rupture  interstitielle,  la  tumeur  sanguine  résultant  de  la  con- 
Ihîoo  peut  se  résorber  spontanément;  mais  assez  souvent  elle  s'en- 
iunme,  suppure  et  donne  lieu  à  un  abcès  qui  s'ouvre  soit  dans  l'urèthre, 
àoil  au  dehors,  ^oit  par  ces  deux  voies  simultanément. 

Dins  les  ruptures  au  second  degré,  si  la  solution  de  continuité  de 
b  moqueuse  est  très  étroite,  les  choses  peuvent  se  passer  comme  dans 
k  cas  précédent,  et  la  résolution  se  faire  sans  accidents.  Mais  si  la  plaie 
4e  la  muqueuse  présente  une  certaine  étendue,  l'urine  à  chaque  miction 
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pénètre  en  petite  quantité  dans  le  foyer  sous-jacent  Celui-ci  s'enflamme, 
suppure,  la  tunique  fibreuse  du  corps  spongieux  est  rapidement  détruite, 
et  le  pus  envahit  tous  les  tissus  du  périnée. 

Enfin,  dans  les  ruptures  complètes,  les  lésions  secondaires  reTêtent 
toujours  une  gravité  extrême.  Après  une  rétention  absolue  mais  passa- 
gère, tantôt  Turine  s'écoule  en  abondance,  et  le  malade  urinant  pour  ainsi 
dire  dans  son  tissu  cellulaire,  il  survient  une  infiltration  urineuse  très 
étendue  avec  toutes  ses  conséquences  ;  tantôt  la  vessie  ne  laisse  échap- 
per qu'une  petite  quantité  d'urine  qui  pénètre  dans  la  poche  sanguine 
intermédiaire  aux  deux  bouts,  et  un  abcès  nrineux  se  produit. 

Dans  Fun  ou  l'autre  crs  (abcès  urineux  on  infiltration  (furine),  la  peau 
se  sphacèle  en  un  ou  plusieurs  points  et  la  maladie  aboutit  à  la  forma- 
tion d'un  nombre  variable  de  fistules,  donnant  passage  d'abord  à  un  mé- 
lange d'urine  et  de  pus^  et  plus  tard  à  l'urine  seule. 

Le  bout  antérieur  de  l'urèthre  se  rétrécit  de  plus  en  plus  par  la  rétrac- 
tion des  tissus  péri-uréthraux  ;  on  a  même  signalé  dans  quelques  cas  son 
oblitération  complète. 

Quant  à  l'espace  intermédiaire  résultant  de  la  séparation  des  Aeuz 
bouts  du  canal,  il  se  rétrécit  graduellement  et  s'organise  en  tissii 
fibreux. 

On  ne  saurait  d'ailleurs  assez  insister  sur  cette  conséquence  ultime» 
commune  à  toutes  les  ruptures  de  l'urèthre,  à  quelque  variété  qu'eUes 
appartiennent,  je  veux  parler  de  l'établissement  <run  rétrécissement. 

Cette  complication  apparaît  même  dans  les  cas  de  rupture  intersti' 
tielle.  L'épanchement  sanguin,  en  se  résorbant,  entraîne  l'induration  et 
la  rétraction  du  tissu  spongieux;  il  se  forme  ainsi  une  virole  plus  on 
moins  complète,  produisant  une  coarctation  d'autant  plus  marqué^ 
qu'elle  embrasse  une  portion  plus  étendue  de  la  circonférence  do 
canal. 

Les  ruptures  au  second  et  au  troisième  degré  s'accompagnent  de  1^ 
formation  d'une  véritable  cicatrice,   conduisant  à  un  rétrécissement 
fibreux.  Dans  les  cas  où  une  partie  seulement  de  la  circonférence  d^ 
l'urèthre  aura  été  lésée,  le  rétrécissement  aura  la  forme  d'une  bride* 
d*un  demi-anneau  saillant  du  côté  du  canal.  Si,  au  contraire,  la  rupture 
a  été  complète,  les  deux  bouts  s'écartent,  et  la  partie  rétrécie  est  con-' 
stituée  tout  entière  par  du  tissu  de  nouvelle  formation.  Le  trajet  qit^ 
parcourt  ce  tissu  est  le  plus  souvent  filiforme,  contourné,  anfractueur*' 
et  toujours  dépourvu  de  muqueuse.  C'est  à  cette  variété  de  rétrécis^ 
sements  très  serrés,  très  tenaces,  qu'on  a  donné  le  nom  de  rétrécisse^ 
ments  cicatriciels.  Nous  y  reviendrons  plus  tard. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  rupture  de  l'urèthre  sera  en  généra 
assez  facile  à  établir. 

Les  commémoratifs  seront  pris  en  grande  considération,  et  tout  hles»^ 
victime  d'un  des  accidents  que  nous  avons  indiqués,  devra  être  soap^ 
çonné  de  rupture  de  l'urèthre,  surtout  s'il  présente  un  ou  plusieurs  ûi 
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symptômes  qui  caractérisent  cette  lésion  :  l'uréthrorrhagie,  la  rétention 
d'urine,  la  tumeur  périnéale. 

On  pourra  cependant  hésiter  parfois  entre  une  rupture  interstitielle 
sans  déchirure  de  la  muqueuse  et  par  suite  sans  bémorrhagie,  et  une 
contusion  simple  du  périnée,  d'autant  plus  que  cette  dernière  s'accom- 
pagne parfois  de  rétention  d'urine  d'origine  spasmodique.  On  devra,  en  . 
pareil  cas,  réserver  le  diagnostic. 

La  rupture  une  fois  constatée,  il  importe  d'en  préciser  le  siège. 

Le  point  où  une  pression  légère  exercée  sur  le  trajet  du  canal  déter- 
minera le  maximum  de  la  douleur,  l'existence  d'une  ecchymose  en  ce 
point,  donneront  souvent  à  cet  égard  des  notions  suffisantes,  surtout 
dans  les  cas  où  la  contusion  est  assez  limitée. 

D'autre  part,  l'exploration  directe,  pratiquée  avec  une  bougie  à  boule, 
permettra  de  reconnaître  avec  une  grande  précision  et  le  siège  exact 
de  la  rupture,  et  le  point  où  le  foyer  d'une  rupture  interstitielle  a 
repoussé  la  muqueuse  et  effacé  le  calibre  de  l'urèlhre.  Malheureuse- 
ment, l'introduction  d'une  sonde  présente  souvent  des  dangers.  Aussi 
devra-t-elle  être  pratiquée  toujours  avec  la  plus  extrême  douceur.  Dans 
les  cas  de  rupture  complète,  les  symptômes  sont  d'ailleurs  si  nettement 
accusés,  que  le  diagnostic  de  rupture  s'impose  pour  ainsi  dire  de  lui- 
même. 

J'ajouterai  que  les  résultats  des  autopsies  et  des  expériences  faites 
sur  le  cadavre  permettent  aujourd'hui  de  remonter  presque  avec  certi- 
tude de  la  cause  de  la  rupture  à  son  siège  exact.  C'est  ainsi  qu'il  est 
permis  de  conclure  que  toutes  les  fois  qu'une  contusion  du  périnée  dé- 
termine une  rupture  de  Vurèthre,  cette  rupture  siège  sur  la  portion 
bulbeuse  de  ce  conduit;  et  que  dans  toutes  les  ruptures  de  l'urèthre  qui 
succèdent  à  une  fracture  du  bassin,  la  portion  membraneuse  est  seule 
intéressée. 

Cependant,  à  la  suite  d'une  fracture  du  bassin,  il  ne  sera  pas  tou- 
jours facile  de  savoir  s'il  existe  une  rupture  de  l'urèthre,  ou  une  déchi- 
rure de  la  vessie  dans  le  voisinage  de  son  col.  Mais  la  rupture  de 
l'urèthre  s'accompagne  de  rétention  d'urine,  et  de  la  présence  à  l'hy- 
pogastre  d'une  tumeur  formée  par  la  vessie  distendue.  Dans  la  rupture 
de  la  vessie,  on  n'observe  rien  de  semblable. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  immédiat  varie  essentiellement  avec 
la  nature  des  lésions,  et  les  différents  cas  peuvent  être  à  ce  point 
de  vue  rangés  en  trois  catégories  :  les  cas  légers,  moyens  et 
graves. 

Les  cas  légers  répondent  aux  ruptures  du  premier  degré,  et  à  celles 
du  second  dans  lesquelles  la  lésion  consiste  en  une  simple  éraillure  delà 
muqueuse,  avec  intégrité  complète  de  la  membrane  fibreuse  et  des  tissus 
sous-jacents.  Ce  qui  les  caractérise  au  point  de  vue  clinique,  c'est  l'ab- 
sence ou  le  peu  d'abondance  de  l'uréthrorrhagie,  c'est  la  miction  facile 
quoique  douloureuse,  le  cathétérisme  réussissant  d'emblée,  l'absence 
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de  tumeur  au  périnée,  ou  la  présence  d'une  simple  virole  au  niveau 
du  point  contus. 

En  pareil  cas,  on  observe  le  plus  souvent  la  disparition  graduelle  de 
tous  les  symptômes  et  une  marche  rapide  vers  la  guérison.  Assez  sou- 
vent cependant,  il  se  produit  une  communication  primitive  ou  secon- 
daire entre  l'urèthre  et  le  foyer  sous-jacent  avec  formation  d'un  abcès. 
Cette  complication,  peu  grave  d'ailleurs,  ne  fait  que  retarder  la  gué- 
rison. 

Dans  les  cas  de  gravité  moyenne^  la  muqueuse  est  rompue  transversa- 
lement, mais  dans  une  partie  seulement  de  la  circonférence  du  canal  et 
ordinairement  à  sa  paroi  inférieure.  Le  tissu  spongieux  est  déchiré  au 
même  niveau  et  fournit  la  plus  grande  partie  du  sang  qui  s'écoule  par  le 
méat.  Quant  à  la  tunique  fibreuse,  le  plus  souvent  elle  cède  et  le  sang 
s'épanche  dans  les  tissus  du  périnée,  ou  bien  elle  résiste  et  le  foyer  com- 
munique avec  Furèthre  seul.  L'uréthrorrhagie  est  ici  beaucoup  plus  abon- 
dante et  se  continue  presque  sans  interruption.  Il  n'y  a  pas  à  propre- 
ment parler  de  rétention  d'urine,  mais  la  miction  est  difficile  et  doulou- 
reuse. Le  cathétérisme  est  d'ailleurs  le  plus  souvent  possible,  si  Ton  a 
le  soin  de  suivre  avec  le  bec  de  la  sonde  la  paroi  supérieure  du  canal. 
Enfin,  le  périnée  est  le  siège  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse. 

En  pareil  cas,  et  malgré  l'étendue  des  lésions,  la  guérison  complète 
peut  survenir  sous  l'influence  d'un  traitement  convenable;  mais  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  des  complications  se  produisent,  depuis  le 
simple  abcès  jusqu'à  un  phlegmon  plus  ou  moins  étendu  avec  formation 
d'un  nombre  voriable  de  fistules. 

Dans  les  cas  graves,  la  rupture  est  toujours  complète,  souvent  totale, 
et  s'accompagne  d'une  rétraction  considérable  des  deux  bouts.  La  réten- 
tion d'urine  est  absolue,  le  cathétérisme  impossible  ou  d'une  extrême 
difficulté,  l'uréthrorrhagie  abondante,  la  tumeur  périnéale  volumineuse. 
L'abondance  du  sang  épanché,  la  déchirure  des  tissus  voisins,  entraînent 
alors  presque  fatalement  une  complication  des  plus  redoutables,  l'infil- 
tration d'urine  étendue  à  tout  le  périnée. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  toutes  les  ruptures  de  l'urèthre,  aussi 
légères  soient-elles,  entraînent,  comme  conséquence  ultérieure,  la  for- 
mation d'un  rétrécissement.  Cette  complication  est  constante  et  met 
rarement  plus  de  deux  mois  à  manifester  son  existence. 

Traitement.  —  Les  discussions  nombreuses  et  approfondies  dont  le 
traitement  des  ruptures  de  l'urèthre  a  été  l'objet,  permettent  aujour- 
d'hui d'en  poser  les  règles  avec  une  précision  suffisante. 

Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  aurons  principalement  en  vue  les  rup- 
tures de  la  portion  périnéale. 

La  division  que  nous  avons  adoptée  en  cas  légers,  moyens  et  graves, 
prend  ici  une  grande  importance. 

Parer  aux  accidents  immédiats,  combattre  l'hémorrhagie  par  la  com- 
pression et  le  froid,  la  rétention  d'urine  par  le  cathétérisme  pratiqué 
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avec  une  sonde  molle;  attendre  les  événemenls,  surveiller  ce  qui  se 
passe  du  côté  du  périnée,  pour  ôtre  prêt  à  agir  au  premier  signe  d'in- 
flammation ou  d'infiltration,  tel  doit  être  le  rôle  du  chirurgien  dans  les 
cas  légers^  rôle  de  temporisation  et  de  surveillance. 

Dans  les  cas  de  gravité  moyenne^  on  devra  s'efforcer  de  prévenir  le 
passage  de  Turine  dans  le  foyer  de  la  rupture  au  moyen  de  Tapplication 
d'une  sonde  à  demeure  d'un  calibre  suffisant  pour  remplir  le  canal. 

En  même  temps,  on  surveillera  avec  attention  Tétat  du  périnée,  afin 
d'agir  à  la  moindre  menace  d'infiltration  ou  de  phlegmon. 

Si  le  cathétérisme  était  impossible,  on  se  comporterait  comme  dans 
les  cas  graves  auxquels  nous  arrivons  maintenant. 

La  rétentioD  d'urine,  d'une  part,  les  difficultés,  les  dangers,  le  plus 
souvent  môme  l'impossibilité  du  cathétérisme,  d'autre  part,  dominent 
ici  l'indication.  Pour  la  remplir,  le  chirurgien  a  deux  méthodes  à  sa  dis- 
position :  la  ponction  de  la  vessie  et  Vincision  périnéale  ou  mieux  Vuré- 
throtomie  externe  d'emblée. 

La  ponction  hypogastriquCy  la  seule  à  laquelle  on  doive  avoir  recours, 
pratiquée  soit  avec  le  trocart  ordinaire,  soit  à  l'aide  de  l'aspirateur 
capillaire,  pourra  être  employée  dans  les  premières  heures,  surtout  si 
l'on  n'est  pas  préparé  pour  l'intervention  chirurgicale.  Mais  ce  n'est  là 
qu'uQ  moyen  palliatif,  ne  donnant  qu'un  soulagement  momentané, 
n'empêchant  nullement  la  suppuration  de  la  tumeur  périnéale  et  l'éta- 
blissement de  fistules. 

Au  contraire,  Vuréthrotomie  externe  d'emblée,  en  même  temps  qu'elle 
pare  aux  accidents  immédiats,  met  le  blessé  à  l'abri  des  complications 
ultérieures.  C'està  elle  qu'on  devra  donner  la  préférence. 

Voici,  en  quelques  mots,  la  description  de  cette  opération:  le  blessé 
étant  couché  sur  le  dos,  dans  la  position  de  la  taille,  le  périnée  est  incisé 
couche  par  couche,  sur  la  ligne  médiane  et  à  égale  distance  des  ischions. 
On  arrive  ainsi  d'abord  sur  l'épanchement  sanguin,  dont  les  caillots  sont 
écartés  avec  le  doigt,  puis  sur  Turèthre  rompu.  Cela  fait,  et  afin  de 
placer  une  sonde  à  demeure,  on  procède  à  la  recherche  des  deux  bouts. 
Pour  l'antérieur,  aucune  difficulté  :  une  bougie  introduite  par  le  méat 
le  fait  aisément  découvrir.  Il  en  est  tout  autrement  pour  le  bout  postérieur, 
dont  la  recherche  constitue  la  partie  la  plus  délicate  de  l'opération. 
Parfois,  on  pourra,  si  la  rupture  n'est  pas  totale,  pénétrer  dans  la  vessie 
en  suivant,  avec  un  stylet,  la  languette  qui  persiste  alors  à  la  paroi  supé- 
rieure du  canal.  Ou  bien  on  engagera  le  malade  à  faire  des  efforts  qui 
pourront  amener  la  sortie  d'une  certaine  quantité  d'urine  ;  ou  bien 
encore  on  arrivera  en  pressant  avec  lenteur,  mais  avec  une  certaine  force, 
sur  la  région  hypogastrique,  à  faire  passer  quelques  gouttes  d'urine.  Si 
aucun  de  ces  moyens  ne  réussit,  on  pourra,  comme  Ta  conseillé  Demar- 
quay,  découvrir  Turèthre  à  une  certaine  distance  de  la  lésion  au  moyen 
d'une  incision  analogue  à  celle  de  la  taille  bilatérale,  diviser  le  canal  à 
re  niveau  et  pratiquer  par  cet  orifice  le  cathétérisme  rétrograde. 
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Si  cette  tentative  échoue  encore  et  si  la  rétention  persiste,  on  fera 
avec  un  trocart  la  ponction  sus-pubienne  de  la  vessie,  afin  de  pouvoir 
soit  immédiatement,  soit  plus  tard,  rechercher  Torifice  vésical  et  intro- 
duire par  cet  orifice  une  sonde  qui  viendra  saillir  par  le  bout  postérieur. 

Plus  tard,  le  blessé  peut  se  présenter  avec  les  suites  ordinaires  d'une 
rupture  de  Turèthre,  rétrécissement  ou  fistules.  Le  traitement  de  c«s 
complications  sera  indiqué  un  peu  plus  loin. 

§  2.  —  Iiéf  iont  tramnatîqaet  de  rorèlhre  prodaîtet  de  dedant  en  debora 

(faattes  rootet). 

Lorsqu'un  corps  étranger  est  introduit  brutalement  dans  Turèthre, 
lorsqu'un  fragment  de  calcul  s'arrête  dans  ce  conduit,  on  observe  des 
déchirures  plus  ou  moins  étendues  suivies  ou  non  d'accidents;  ces  lé- 
sions seront  étudiées  plus  tard.  Nous  aurons  seulement  en  vue  ici  les 
perforations  ou  les  plaies  contuses  de  l'urèthre  produites  par  la  sonde 
pendant  le  cathétérisme.  C'est  à  ces  lésions  qu'on  a  donné  le  nom  de 
fausses  routes. 

Anatomie  pathologique. — Le  siège  des  fausses  routes  est  fort  variable. 
On  en  a  vu  dans  toutes  les  parties  de  l'urèthre,  depuis  la  fosse  navicu- 
laire  jusqu'au  col  de  la  vessie,  mais  on  les  rencontre  surtout  dans  la  pro- 
fondeur du  canal. 

Tantôt  elles  sont  courtes,  tantôt  elles  pénètrent  à  plus  de  dix  centi- 
mètres dans  l'épaisseur  des  tissus. 

Le  plus  souvent  elles  sont  incomplètes  et  terminées  en  cul-de-sac 
quelquefois  au  contraire,  après  avoir  cheminé  en  dehors  de  l'urèthre, 
elles  viennent  rentrer  dans  la  vessie  et  sont  alors  dites  complètes. 

Il  est  rare  qu'une  fausse  route  se  produise  dans  un  urèthre  normal,  où 
il  n'existe  aucun  obstacle  au  cathétérisme.  On  en  voit  cependant  qui  ont 
été  faites  dans  ces  conditions;  et  voici  de  quelle  façon.  Ou  bien  quand  la 
sonde  est  parvenue  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  on  continue  à  la  pous- 
ser sans  en  abaisser  le  pavillon  ;  elle  perce  alors  la  paroi  inférieure  du 
canal,  et  passe  sous  la  portion  membraneuse  entre  la  prostate  et  le  rec- 
tum; ou  bien  l'opérateur  abaisse  trop  tôt  le  pavillon  de  la  sonde  et  alors 
le  bec  de  l'instrument  perfore  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  et  passe 
derrière  la  symphyse  du  pubis.  Dans  le  premier  cas,  la  sonde  peut  encore 
arriver  dans  la  vessie  en  la  perforant  à  son  bas-fond  ou  sur  l'un  de  ses 
côtés  ;  dans  le  second  au  contraire,  plus  ou  abaisse  la  sonde,  et  plus  son 
bec  tend  à  s'éloigner  de  la  face  antérieure  de  la  vessie. 

Beaucoup  plus  souvent,  la  production  d'une  fausse  route  tient  à  une 
disposition  pathologique  des  parois  uréthrales.  Il  n'est  pas  très  rare  de 
rencontrer  des  lacunes  de  Morgagni  assez  larges  pour  qu'une  bougie  fine 
et  rigide  s'y  engage,  surtout  si  elle  est  faite  de  baleine,  perfore  la  mu- 
queuse, puis  après  un  court  trajet  dans  le  tissu  sous-muqueux,  la  per- 
fore de  nouveau  pour  rentrer  dans  le  canal. 
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Daas  d'autres  cas,  il  existe  dans  la  région  prostatique  de  Turèthre  des 
cavités  dans  lesquelles  la  sonde  peut  venir  s'engager.  Tantôt  alors  la 
muqueuse  présente  de  chaque  côté  du  vérumontanum  un  cul-de-sac  peu 
profond,  sorte  de  sinus  ouvert  en  avant;  tantôt  ce  sont  les  orifices  des 
glandes  de  Gowper  qui  sont  ulcérés  et  élargis. 

Chez  quelques  vieillards,  la  muqueuse  uréthrale  présente  une  laxité 
telle,  qu'elle  se  laisse  refouler  par  la  sonde  au-devant  du  collet  du  bulbe 
où  elle  forme  un  repli  qui  coiffe  pour  ainsi  dire  le  bec  de  Tinstrument. 
Mais  les  deux  causes  les  plus  communes  des  fausses  routes  sont  l'hy- 
pertrophie des  lobes  latéraux  ou  du  lobe  moyen  de  la  prostate  et  surtout 
Texistence  d'un  rétrécissement  :  et  Ton  verra  d'autant  mieux  cet  acci- 
dent se  produire  que  le  rétrécissement  sera  plus  étroit,  plus  dur  et  plus 
profondément  situé.  L'instrument  est  alors  arrêté,  et  si  le  chirurgien 
fait  effort,  le  bec  de  la  sonde  se  dévie  et  perfore  sur  les  côtés  les  parois 
saines  du  canal  qui  présentent  moins  de  résistance  que  le  rétrécisse- 
ment lui-même. 

Les  conséquences  dune  semblable  lésion  varient  suivant  les  cas.  Si  la 
fausse  route  est  incomplète  et  l'instrument  délié,  l'inflammation  est  mo- 
dérée et  la  guérison  rapidement  obtenue.  Une  fausse  route  complète 
doit  au  contraire  être  considérée  comme  une  lésion  grave.  La  pénétra- 
tion de  Turine  dans  ce  canal  de  nouvelle  formation  détermine  alors 
mi  un  abcès  urincux,  soit  une  infiltration  d'urine  et  des  accidents 
inflammatoires  souvent  mortels. 

Une  exception  doit  être  faite  pour  les  fausses  routes  qui  cheminent 
dans  l'épaisseur  de  la  prostate  et  qui,  si  elles  ne  sont  pas  toujours 
exemptes  de  dangers,  constituent  quelquefois  pour  le  malade  un  acci- 
dent heureux.  Aussi  l'établissement  de  pareilles  fausses  routes  a-t-il  été 
érigé  en  méthode  de  traitement. 

Diagnostic.  —  11  est  assez  facile  de  reconnaître  que  l'on  fait  une 
fau^se  route.  Après  avoir  constaté  la  présence  d'un  obstacle,  on  éprouve 
tout  à  coup  une  sensation  de  résistance  vaincue,  puis  de  déchirure,  dont 
le  malade  a  souvent  lui-même  conscience.  La  sonde,  au  lieu  de  progres- 
ser vers  la  vessie  d'une  façon  continue,  n'avance  que  par  saccades.  Si  on 
la  relire  un  peu,  on  ne  la  trouve  pas  serrée  comme  elle  le  serait  dans 
un  rétrécissement.  L'index  introduit  dans  le  rectum  sent  que  la  sonde 
n'est  séparée  de  lui  que  par  une  couche  fort  peu  épaisse  de  tissus,  et 
qu  elle  est  plus  ou  moins  déviée  vers  l'un  des  côtés.  Enfin,  la  sonde 
peut  avoir  été  enfoncée  très  profondément  sans  donner  issue  à  l'urine 
ei  son  retrait  s'accompagne  d'une  légère  hémorrhagie. 

Il  est  souvent  plus  difficile  de  reconnaître  chez  un  malade  traité  anté- 
rieurement par  un  autre  chirurgien  l'existence  d'une  fausse  route 
ancienne.  La  sonde  pénètre  alors  tout  droit  dans  la  fausse  route  et  se 
trouve  arrêtée.  On  ignore  la  nature  de  l'obstacle  et  l'on  peut  croire  à 
1  existence  d'un  rétrécissement  dans  lequel  l'instrument  est  engagé  et 
qu  il  ne  peut  franchir.  Mais  si  le  malade  urine  assez  bien  pour  que  l'hy- 
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pothèse  d'un  rétrécissement  infranchissable  soit  inadmissible;  si  à  un 
certain  moment  du  cathétérisme,  le  pavillon  de  la  sonde  s'incline  spon- 
tanément à  droite  ou  à  gauche  ;  si  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum 
on  constate  que  le  bec  de  l'instrument  est  dévié  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  Texistence  d'une  fausse  route  peut  être  considérée  comme 
démontrée. 

Traitement.  —  Une  fausse  route  incomplète  et  produite  par  une 
bougie  très  fine  constitue  un  accident  le  plus  souvent  insignifiant  et 
ne  réclame  aucun  traitement  particulier. 

Si,  au  contraire,  la  fausse  route  résulte  de  l'introduction  dansTurèthre 
d'une  sonde  volumineuse,  et  si  elle  est  complète,  il  devient  nécessaire 
de  surveiller  attentivement  le  malade.  On  doit  alors  recourir  immédia- 
tement à  un  traitement  antiphlogistique  énergique  (émissions  sanguines, 
bains,  applications  émollicntes  locales),  et  se  tenir  prôt  à  parer  aux 
accidents  graves,  tels  que  la  suppuration  et  l'infiltration  d'urine. 

Le  meilleur  moyen  de  prévenir  ces  complications  consiste  dans 
l'application  d'une  sonde  à  demeure  qui  permettra  à  l'urine  de  sortir 
facilement,  et  de  plus  aura  l'avantage,  en  développant  largement  le 
canal,  de  comprimer  les  parois  de  la  fausse  route  et  d'en  favoriser  la 
cicatrisation. 

Mais  il  faut  pour  cela  que  le  canal  soit  libre  ;  lorsque  par  suite  de 
l'existence  d'un  rétrécissement  le  cathétérisme  est  impossible,  deux 
cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  le  malade  urine,  et  on  devra  se 
borner  alors  à  l'emploi  des  antiphlogistiques  en  attendant  la  cicatrisa- 
tion de  la  fausse  route;  ou  bien,  au  contraire,  il  y  a  rétention  d'urine 
et  il  est  nécessaire  de  recourir  soit  à  l'uréthrotomie  externe,  soit  à  la 
ponction  de  la  vessie. 

^'  3.  —  Oorpi  étrangen  de  l'nrèthre. 

Les  corps  étrangers  de  l'urèthre  peuvent  être  rangés  en  trois  classes, 
suivant  qu'ils  sont  venus  de  la  vessie,  qu'ils  se  sont  formés  sur  place, 
ou  enfin  qu'ils  proviennent  de  l'extérieur  et  ont  été  introduits  par  le 
méat. 

1*  Corps  étrangers  venus  de  la  vessie. 

Les  corps  étrangers  qui  viennent  de  la  vessie  sont  tantôt  des  concré- 
tions descendues  des  reins,  tantôt  des  débris  de  calculs  vésicaux  prove- 
nant d'une  opération  de  lithotritie. 

Bourdillat.  Calculs  de  l'urèthre,  thèse  de  Paris,  1869. 

Anatomie  et  phtsiologie  pathologiques.  —  Les  calcus  descendus  des 
reins  sont  petits,  assez  réguliers,  arrondis  ou  aplatis  comme  une 
lentille,  parfois  allongés  et  fusiformes  comme  un  noyau  d'olive.  Tantôt 
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grisâtres  avec  une  surface  chagrinée,  tantôt  et  plus  souvent  ils  pré- 
sentent une  coloration  rouge  brique  et  une  surface  parfaitement  lisse. 

Les  fragments  de  calculs  vésicaux  sont  souvent  volumineux.  Ils  sont 
toujours  irréguiiers  et  présentent  des  arêtes  et  des  pointes  plus  ou 
moins  aiguGs.  Leur  coloration  et  leur  consistance  varient  comme  celles 
des  calculs  vésicaux  dont  ils  proviennent. 

Les  corps  étrangers  venus  de  la  vessie  peuvent  s'arrêter  dans  tous 
les  points  de  Turèthre,  mais  on  les  rencontre  surtout  au  niveau  des 
parties  les  plus  rétrécies  de  ce  conduit  (collet  du  bulbe  et  fosse  navicu- 
laire). 

Si  le  calcul  est  petit,  il  n'est  pas  rare  qu*il  soit  expulsé  avec  Turine 
au  bout  de  quelques  instants  ou  de  quelques  heures,  sans  avoir  provo- 
qué d'accidents  sérieux.  Dans  d'autres  cas,  et  sous  Tinfluence  de  causes 
variables,  telles  que  le  volume  du  corps  étranger,  les  irrégularités  qu'il 
présente  et  qui  le  fixent  dans  la  muqueuse  uréthrale^le  spasme  du  canal, 
Texistence  d'un  rétrécissement  normal  ou  pathologique,  la  dilatation 
considérable  des  lacunes  de  Morgagni,  le  calcul  peut  être  retenu  dans 
iurëthre  pendant  des  mois  et  môme  des  années. 

On  conçoit  aisément  qu'un  séjour  aussi  prolongé  s'accompagne  de 
modifications  notables  du  côté  du  canal  et  du  côté  du  calcul. 

Chez  les  enfants,  dont  Turèthre  est  souple  et  dilatable,  il  se  forme  en 
amont  de  l'obstacle  une  véritable  poche  dont  le  volume  peut  atteindre 
et  dépasser  celui  du  poing.  Souvent  alors  le  calcul  se  déplace  assez 
facilement,  tombe  dans  la  poche,  puis  revient  à  sa  position  première, 
d'où  les  alternatives  de  dysurie  et  de  miction  facile  qu'on  observe  en 
pareil  cas. 

Chez  les  adultes,  les  parois  du  canal  se  laissent  également  distendre 
en  amont  de  Tobstacle,  mais  rarement  au  point  de  former  une  véritable 

poche. 

Du  côté  du  calcul  on  observe  une  série  de  modifications  qui  rappellent 
aï>»ez  exactement  ce  qui  se  passe  pour  les  calculs  vésicaux.  Par  suite 
de  la  précipitation  des  éléments  salins  de  Turine,  et  de  la  formation 
autour  du  calcul  primitif  de  couches  concentriques  de  plus  en  plus 
nombreuses,  celui-ci  augmente  de  volume  et  peut  acquérir  les  dimen- 
Mons  d'un  œuf  (1).  Cet  accroissement  considérable  du  corps  étranger 
ne  rause  cependant  que  rarement  une  rétention  complète.  Il  n'existe 
le  plus  souvent  qu'une  gène  très  marquée  dans  la  miction;  l'augmenta- 
tion de  volume  se  faisant  fort  lentement,  laisse  à  l'urèthre  le  temps  de 
se  dilater  ;  de  plus,  il  se  forme  toujours  soit  à  la  face  inférieure,  soit  sur 
le>  deux  faces  à  la  fois,  une  sorte  de  canal  ou  de  rigole  qui  permet 
l'écoulement  de  Turine. 

L'accroissement  des  calculs  arrêtés  dans  l'urèthre  ne  se  fait  pas 
au<s»i  régulièrement    que  pour    ceux   de   la  vessie.   Dans   la    région 

1)  J  -L,  Pflil,  (EuvY,  poith.,  vol.  Ill,  p.  13. 
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pénienne  oii  la  dilatabilité  des  parois  est  moindre,  l'accroissement  se 
fuit  surtout  en  longueur  et  plulfit  à  la  partie  postérieure,  ainsi  que  l« 


it  |>lu)  do  I 


m  midi  (Voillsnler). 


démoatrc  la  situation  du  noyau  primitif  que  l'on  trouve  toujours  à 

l'extrémité  antérieure  du  calcul  divisé  dans  son  plus  grand  axe.  Ce 
noyau,  petit,  dur,  ovoïde,  est  formé 
d'acide  urique,  le  reste  du  calcul  est 
constitué  par  des  sels  calcaires. 

Dans  quelques  cas,  l'urëthre,  di- 
laté sur  une  longueur  de  8  à  12  cen- 
timètres, renferme  plusieurs  calculs 
ajustés  bouta  bout,  et  dont  l'en- 
semble représente  un  long  ovoïde 
terminé  en  pointe  h  ses  deus  ex- 
trémités. 

S'agit-il  ici  de  plusieurs  calculs 
venus  de  la  vessie,  ou  des  fragment 
d'un  seul  et  môme  calcul?  Cette 
dernière  opinion  paraît  être  la  vraie, 
si  l'on  tient  compte  de  l'existence 
d'un  seul  noyau  h  l'extrëmilé  anté- 
rieure, et  de  l'emboitement  exact 
des  facettes  de  l'un  des  fragments 
avec  celles  du  fragment  suivant. 

11  peut  arriver  cependant,  et  prin- 
cipalement à  la  suite  d'une  opéra- 
tion de  lithotritie,  que  plusieurs 
fragments  venus  de  la  vessie  s'arrê- 
tent dans  l'urèlhre  ;  mais  ils  sont 
alors  petits,  plus  ou  moins  nom- 
breux, dépourvus  de  noyau,  et  logés 
vtmTl""'"'*  péle-meie  dans   une  dilatation  du 

canal.  Tulpius  en  rapporte  un  bel 

exemple    obsen-6    chez   un   enfant  auquel  il  incisa  l'urèthre  dans  sa 

partie  moyenne,  et  retira  vingt-cinq  calculs. 


le  dit  pi«( 
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Oans  les  porUuns  membraneuse  el  prosliitique,  beaucoup  plus  dila- 
Lilile»  que  la  portion  pénienne,  le  dêvtluppomeiit  des  calculs  se  fail 
jiL't  plus  de  facililé.  Lorsque  le  cJilful  est  unique,  il  rorme  une  masse, 


lu  a  —  QricBl  <a*Uao-mki\  liiUcUl  «';liodu.>.  A,  fini-oa  ur.^Lhnlo  ;  G,  fvnuia  yé^eth  (VoUlmnier). 

I*plus  KtuTenl  grosse  comme  une  noix,  irréyuiièrenient  arrondie,  un 
va  plus  longue  que  large,  à  Tai^e  inférii^ure  concave,  à  fuce  supérieure 
i^ï^remect  convexe  el  souvent  creusée  d'une  rigole  dirigée  d'arrière  en 
i^Diil,  présentant  sur  une  coupe  un  noyau  souvent  difDcile  à  recon- 
!!-illre  et  plus  rapproché  de  la  face  supéiieureque  de  rinrérieure. 

l'i-  même  que  dans  la  région  pénieune,  les  dépôts  s'accumulent  sur- 
l"Ul  A  te  partie  postérieure  du  calcul.  Ce  mode  d'accroissement  peut 
<«uier  ici  naissance  à  une  variété  spéciale  de  calculs  dits  urélkro- 
UncmKi  (Bg.  19),  composés  de  deux  masses,  l'une  urélhrale,  l'autre 
téûcale,  réunies  par  un  prolongenaeitt  du  volume  d'une  grosse  plume 
H  d'oDe  longueur  de  0  iV  8  millimètres. 

L>  t>ortion  inlravésicale  est  plate,  ovoïde,  à  grand  diamètre  antéro- 
^'•'ineor,  se  prolongeant  plutôt  au-dessous  qu'au-dessus  du  niveau 
te  col  de  la  vessie. 

Amcz  somcnl.  il  se  produit  une  rupture  spontanée  du  prolongement 
foi  nnil  les  d«us  portions  du  rak-ul,  rupture  qui  s'explique  facilement 
et  pv»oa  peu  d'épaisseur,  et  par  les  secousses  que  doivent  lui  impri- 
Bcr  les  coDtractioDs  du  col  vésical  el  les  eQorts  de  la  défécution. 

Oueiquefois  même  la  iiipture  a  lieu  avant  l'arrivée  du  prolongement 
(Uû>  U  vestie.  Les  deux  fragments  présentent  alors  l'ajustement  exact, 
I  rlat  lisse  des  surfaces  qu'on  observe  dans  la  région  pénienne. 
ÂivrnniATQLOGiE  ET  DiAcsosTic.  —  Li?  premier  phénomène  que  l'on 
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obseiTe  au  moment  où  un  calcul  pénètrQ  et  s*arrète  dans  Turèthre^ 
c'est  une  interruption  brusque  du  jet  de  Turine.  Chez  l'enfant^  cet 
accident  se  présente  tout  à  fait  à  Timproviste.  Chez  Tadulte,  au  con- 
traire, il  est  habituellement  précédé  de  douleurs  du  côté  des  reins  et 
(le  rexpulsion  de  graviers.  Souvent  aussi,  le  calcul  détermine  non  pas 
une  rétention  complète,  mais  une  simple  gène  dans  la  miction. 

La  douleur  présente,  suivant  les  cas,  une  intensité  fort  variable.  Pres- 
(jue  nulle  s'il  s*agit  d'un  calcul  rénal  lisse  et  arrondi,  elle  peut  être  très 
vive  et  s'accompagner  d'urélhrorrhagie,  si  le  corps  étranger  est  un  calcul 
rugueux  ou  un  fragment  de  calcul. 

Les  symptômes  précédents  indiquent  presque  sûrement  Tarrêt  d'un 
<'orps  étranger  dans  Turètbre;  mais  il  sera  toujours  nécessaire  de  com- 
pléter le  diagnostic  en  pratiquant  le  catbétérisme  avec  un  instrument 
métallique.  Si  le  calcul  est  gros,  il  arrêtera  le  passage  de  la  sonde,  et  on 
pourra,  soit  en  percutant  légèrement,  soit  en  frottant  Tobstacle  avec  le 
bec  de  la  sonde,  avoir  une  notion  suffisamment  exacte  de  sa  consistance 
et  de  Tétat  de  sa  surface.  Si  le  calcul  est  très  petit,  la  sonde  peut  passer 
à  côté  de  lui,  mais  en  donnant  alors  une  sensation  particulière  de  frot- 
tement ou  de  grattement. 

Nous  avons  supposé  jusqu'à  présent  le  chirurgien  appelé  immédiate- 
ment ;  le  diagnostic  serait  plus  difficile  s'il  s'agissait  d'une  pierre  fixée 
depuis  longtemps  dans  l'urèthre.  Les  renseignements  fournis  par  les 
malades  sont  alors  incomplets  ou  inexacts;  la  sonde  elle-même  peut 
passer  à  côté  du  corps  étranger  logé  dans  une  poche  ou  une  dilatation 
du  canal,  sans  donner  lieu  à  aucun  signe  physique. 

H  faut  alors,  s'il  s'agit  d'un  calcul  de  la  portion  pénienne,  palper  mi- 
nutieusement la  verge,  puis  explorer  le  canal  avec  un  stylet  recourbé, 
dont  on  dirige  la  pointe  vers  la  tumeur  qu'on  a  sentie  h  l'extérieur  et 
qu'on  fixe  avec  les  doigts. 

S'agit-il  d'un  calcul  arrêté  dans  la  portion  membraneuse  ou  prosta- 
tique ?  En  palpant  attentivement  le  périnée,  en  pratiquant  le  toucher 
rectal,  on  arrive  sur  un  point  dur,  immobile,  mal  circonscrit,  qu'on 
pourrait,  il  est  vrai,  confondre  avec  une  tumeur  de  la  prostate  ou  un 
abcès  urineux  en  voie  de  formation. 

Mais  en  interrogeant  avec  soin  les  antécédents,  le  chirurgien  décou- 
vrira presque  toujours  quelque  circonstance  propre  à  éclairer  le  dia- 
^ostic.  Il  apprendra  ainsi  ou  que  le  malade  a  rendu  des  graviers,  ou 
qu'il  a  été  pris  à  un  moment  donné  d'une  difficulté  subite  de  la  miction. 

D'autres  fois,  sur  un  malade  chez  lequel  on  soupçonne  la  présence 
d'un  calcul  uréthral,  le  cathétérisme  s'accomplit  facilement,  mais  la 
sonde  frotte  dans  les  parties  profondes  du  canal  sur  un  corps  dur  et 
rugueux. 

On  peut  alors  hésiter  entre  un  calcul  de  la  région  prostatique  et  une 
pierre  placée  dans  la  vessie  tout  près  de  son  col?  On  devra,  en  pareil  cas, 
explorer  par  le  rectum  les   régions  membraneuse  et  prostatique,  et 
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s\issoreiu|u*il  n*y  existe  aucune  lumcur.On  soulèvera  ensuite  la  prostate 
vers  le  pubis,  en  même  temps  qu*on  introduira  doucement  la  sonde 
dans  Turèthre  ;  on  se  rendra  ainsi  bien  compte  du  moment  où  elle  ren- 
ionlre  le  calcul. 

On  pourra  encore  se  servir,  pour  cet  examen,  d'une  sonde  ouverte  à 
^n  citrémité  ;  si,  au  moment  où  elle  touche  le  calcul,  les  urines  ne 
s*écoulent  pas,  c'est  que  le  calcul  est  uréthral.  Enfin  en  explorant  la 
vessie  avec  un  lithotriteur,  si  on  ne  peut,  avec  cet  instrument,  saisir  le 
4  alcul,  oa  serm  sûr  qa*ii  n'est  pas  dans  la  vessie. 

11  peat  se  Eure  qn^il  eiisjke  en  même  temps  one  pierre  dans  k  vessie 
A  une  antre  dans  Turèthre.  La  première  ayant  été  saisie  avec  un  litho- 
triteur, on  imprimera  à  l'instrument  des  mouvements  de  va-et-vient,  et 
l'on  sentira  ùttilemenlsll  botte  contre  un  corps  dur  placé  dans  le  canal. 

PiOBOsnc. — Qoand  le  calcnl  est  petit,  il  n'est  pas  rare  qu'après  ôtre 
resté  fort  peu  de  temps  dans  furèthre,  il  en  soit  chassé  par  le  flot  des 
arines  sans  avoir  déterminé  aucun  accident 

Les  pierres  plus  volumineuses,  outre  qu'elles  éprouvent,  par  suite  de 
leur  séjour  prolongé  dans  le  canal,  les  modifications  que  nous  avons 
indiquées,  enflamment  les  tissus  avec  lesquels  elles  se  trouvent  en  con- 
tact, les  ulcèrent  et  finissent  par  se  faire  jour  au  dehors. 

Si  le  calcul  est  assez  petit  pour  ne  gêner  que  médiocrement  le  cours 
des  urines,  il  peut  se  faire  qu'il  ulcère  lentement  les  parois  de  l'urèthre 
et  se  creuse  dans  les  tissus  voisins  une  cavité  assez  grande  pour  s*y  loger 
tout  entier.  On  en  a  vu  demeurer  ainsi  fort  longtemps  et  comme  enkystés, 
«ans  que  rien  vint  trahir  leur  présence  ;  puis,  sous  Tiiifluence  d*une 
poussée  inflammatoire  nouvelle,  le  calcul  chemine  vers  la  peau  et  finit 
quelquefois  par  être  expulsé  sans  avoir  occasionné  des  désordres  sérieux. 

Cependant  le  plus  souvent,  l'urine  ne  sortant  que  difficilement  par  le 
méat,  s^infiltre  au  loin  à  travers  la  perforation  de  Turàthre  causée  par  le 
calcul,  et  entraîne  ainsi  les  plus  graves  désordres. 

â*  Curps  étrangers  formes  sur  place. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  les  concrétions  développées  dans  Tépais- 
Mwr  de  la  prostate  ;  elles  ont  été  étudiées  à  propos  des  afl'ections  de 
cette  glande.  Je  rangerai  seulement,  dans  cette  seconde  classe,  les 
calculs  formés  en  arrière  d*un  rétrécissement,  dans  une  poche  urinaire, 
din«  le  foyer  d*un  ancien  abcès  urineux  ou  dans  un  simple  sinus,  grâce 
4 la  stagnation  de  l'urine  et  i  la  précipitation  des  éléments  salins  qu  elle 
tient  en  dissolution. 

(>Q  peut  également  rattacher  à  cette  catégorie  les  pierres  qui  se  déve- 
Àuppent  dans  une  cavité  anomale  communiquant  avec  l'urèthre,  et  sur 
kaîquielles  Louis  a  le  premier  appelé  Tattention. 

La  composition  chimique  de  ces  calculs  peut  servir  à  les  distinguer 
4«  ceux  qui  viennent  de  la  vessie.  Tandis  que  ces  derniers  présentent 
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un  noyau  d'acide  urique  ou  oxalique,  entouré  d'un  nombre  variable  de 
coucbes  phospbatiques  parfaitement  distinctes,  le  calcul  formé  dans 
l'urètbre  est  constitué  tout  entier  par  du  phosphate  de  chaux,  avec  des 
couches  concentriques  à  peine  appréciables  ou  tout  à  fait  absentes  et 
une  agglomération  uniforme  de  ses  éléments. 

La  sYHPTOHATOLOGie  de  ces  calculs  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  des 
calculs  venus  de  la  vessie,  avec  cette  différence  cependant  que  ceux  de 


Fia.  ÏO.  —  Cilciil  ur^lbn!  de  phoipbils  do  cbaui,  Gnndeur  nulunlle. 

la  seconde  classe,  en  raison  de  leur  siège  dans  une  cavité  voisine  des 
téguments,  gênent  moins  le  cours  des  urines  et  ont  une  tendance  plus 
grande  à  se  faire  rapidement  jour  du  cAté  de  la  peau. 

Tbaitement.  —  Il  existe  trois  méthodes  de  traitement   des  calculs 
Oxés  dans  l'uréthre,   applicables  aux  deux  variétés  que  nous  venons 
d'étudier,  mais  ayant  chacune  ses  indications  spéciales  :  Vetctractiûlt    . 
par  le  méat,  la  propulsion  dans  la  vessie  et  Vextractiott  par  une  nie 
artificielle. 

1°  Uextractioii  par  le  méat  est  facile  quand  le  calcul  siège  près  de 
l'extrémité  de  la  verge.  On  saisit  le  calcul  avec  des  pinces,  après  avwr 
débridé  légèrement  le  méat  s'il  est  nécessaire. 

Lorsque  le  calcul' est  situé  plus  profondément,  il  faudra  recourir  l 
d'autres  manœuvres  et  suiLout  àd'aulrcs  iostruinents.  On  peut  d'abord  [ 
essayer  de  déplacer  le  calcul  avec  un  stylet;  puis,  après  avoir  serré  le 
méat  entre  les  doigts,  on  fera  uriner  le  malade  en  rengageant  à  pousser 
de  toutes  ses  forces.  Il  n'est  pas  rare  que  le  calcul,  s'il  n'est  pas  très 
volumineux,  sorte  ainsi  de  lui-même. 

Ou  peut  encore  obtenir  ce  résultat  en  introduisant  jusqu'au  niveau 
du  corps  éti'anger  et  en  la  laissant  k  demeure  pendant  quelques  heures, 
une  grosse  sonde  élastique  que  l'on  relire  quand  le  malade  a  besMB 
d'uriner. 

Si  ces  moyens  simples  échouent,  il  devient  nécessaire  de  se  Berrir 
d'instruments  particuliers,  soit  d'une  curette  ordinaire,  soit  mieux  de 
la  curette  articulée  de  Leroy  d'Etiolles.  Cet  instrument  (flg.  U)  se 
compose  d'une  canule  métallique  aplatie  et  portant  à  l'une  de  SM 
extrémités  une  petite  curette  articulée,  que  l'on  peut  à  volonté  couder 
à  angle  droit  au  moyen  d'un  âl  de  laiton  caché  dans  l'épaisseur  de  U 
canule.  La  curette  étant  dans  l'axe  de  l'instrument,  celui-ci  est  intro-  - 
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(luit  dans  l'urëtbre  et  la  curette  relevée  dès  qu'elle  a  dépassé  Tobstàcle. 

1^  calcul  se  trouvant  ainsi  accroché,  on  l'attire  doucement  à  soi. 

.  Cet  iastrament  ingénieux  et  utile  n'est  pas  le  seul  qu'on  ait  imaginé. 


Fia.  il.  —  Gurelte  articulée  do  Leroy  d'EiiolIcs 


Marini  se  servait  d'une  tige  solide,  terminée  à  Tune  de  ses  extrémités  par 
un  tu  méUllique  formant  une  anse  allongée  que  Ton  dirige  de  manière 
à  saisir  le  calcul.  L'appareil  un  peu  primitif  de  Marini  a  été  perfec- 
tionné par  J.  Cloquet  et  transformé  par  lui  en  une  sorte  de  serre-nœud. 
Mais  de  tons  ces  instruments  le  meilleur  est  celui  qui  est  connu  sous 
le  nom  de  pince  de  Hunter.  Il  se  compose  d'une  canule  métallique 
ifig.  22)  ouverte  à  ses  deux  bouts,  et  «contenant  dans  sa  cavité  une  tige 


4g|H^ 


FiG.  22.  —  Pince  de  Hantor. 

lerminée  par  deux  ou  trois  branches,  longues  de  3  centimètres,  con- 
nexes en  dehors,  concaves  en  dedans.  Ces  branches,  qui  s'écartent  l'une 
de  l'autre  lorsqu'elles  sont  libres,  se  rapprochent  dès  qu'on  tire  la  tige 
en  arrière  et  rentrent  dans  la  canule.  La  pince  est  ainsi  introduite  dans 
Forèthre,  et  la  canule  tirée  en  arrière  dès  qu'on  est  arrivé  sur  l'obstacle, 
les  branches,  devenues  libres,  s'écartent,  embrassent  le  calcul,  et  il 
<mfBt,  la  pierre  une  fois  saisie,  de  repousser  la  canule  en  avant  et  d'attirer 
rinstroment  au  dehors. 

Si  le  calcul  était  situé  dans  la  portion  la  plus  profonde  de  Turèthre, 
•)o  ne  pourrait  plus  se  servir  d'un  instrument  droit.  On  recourrait  alors 
<oit  à  la  pince  courbe  de  Yoillemier,  représentant  une  sorte  de  sonde 
dont  les  deux  moitiés,  formant  ressort,  s'écartent  d'elles-mêmes  lors- 
qu'on cesse  de  les  comprimer,  soit  à  la  pince  de  Cusco,  dont  les 
branches  s'écartent  par  leurs  extrémités  seulement  à  l'aide  d'un  méca- 
nisme spécial. 

Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels,  soit  à  cause  du  volume  de  la  pierre, 
^it  par  suite  de  son  enclavement  dans  l'urèthre,  les  instruments  pré- 
l'édents  deviennent  insufûsailts.  C'est  pour  de  tels  cas  qu'on  a  proposé 
la  litkotritie  uréthrale. 

Cette  opération  est  de  date  très  ancienne.  Déjà  décrite  avec  quelques 
détails  par  Albucasis,  elle  a  été  exposée  avec  beaucoup  plus  de  précision 
I»ar  Franco,  dont  la  méthode  consistait  à  fixer  le  calcul  avec  un  lien 
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placé  sur  la  verge,  à  le  perforer  avec  une  tarière,  puis  à  le  serrer  entre 
les  doigts  pour  achever  de  le  rompre. 

Les  chirurgiens  du  siècle  dernier  n'avaient  accordé  au  broiement  des 
pierres  dans  Turèthre  qu'une  médiocre  importance;  l'invention  de  la 
ïilholritie  vint  rappeler  l'attention  sur  cette  opération.  C'est  alors  que 
furent  inventés  les  brise-pierre  uréthraux  de  Dubowisky,  de  Leroy 
d'Etiolles,  de  Nélaton  et  deReliquet. 

On  peut  faire  à  fous  ces  instruments  le  même  reproche.  La  manœuvre 
vn  est  difficile,  et  elle  expose  Turèthre  aux  lésions  les  plus  graves.  C'est 
pour  cette  raison  que,  bien  que  pouvant  être  pratiquée  dans  certaines 
circonstances  avec  avantage,  la  lithotritie  uréthrale  doit  être  consi- 
dérée comme  inférieure  aux  autres  méthodes,  telles  que  la  propuliUm 
rers  la  vessie  ou  Yincision  du  canal. 

i''  La  propulsion  du  calcul  dans  la  vessie  ne  convient  naturellement 
qu'aux  pierres  arrêtées  dans  les  parties  profondes  de  l'urèthre.  Elle  se 
fait  aisément  à  l'aide  d'une  grosse  sonde  métallique,  avec  laquelle  on 
repousse  doucement  le  corps  étranger  jusqu'à  ce  qu'il  soit  tombé  dans 
la  vessie.  Ce  résultat  obtenu,  on  procède  soit  immédiatement,  soît  quel- 
ques jours  après,  h  son  broiement  avec  un  lithotriteur. 

3*"  Vincision  du  canal  pourra  se  pratiquer  sur  toute  la  longueur  de 
Turèthre;  cependant  elle  convient  surtout  dans  les  cas  où  le  calcul  est 
arrêté  dans  la  région  spongieuse.  L'opération  est  des  plus  simples  en 
pareil  cas.  Fixant  solidement  entre  les  doigts  le  corps  étranger  qui  forme 
une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  le  chirurgien  incise  directemeal 
sur  lui  les  parties  molles  et  pratique  une  ouverture  juste  suffisante  pour 
livrer  passage  au  calcul.  Celui-ci  ayant  été  extrait,  on  pourra  fermer  im- 
médiatement la  petite  plaie  avec  quelques  points  de  suture,  ou  abando»» 
ner  à  la  nature  le  soin  de  la  guérir,  mais  en  ayant  la  précaution,  dans 
les  deux  cas,  de  placer  une  sonde  à  demeure. 

L'arrêt  d'un  calcul  dans  Turèthre  se  complique  parfois  de  la  préseno» 
d'un  rétrécissement  siégeant  en  avant  du  calcul.  Quelle  devra  être  a 
pareil  cas  la  conduite  du  chirurgien? 

Si  kl  pierre  est  petite,  si  le  malade  urine,  il  f^iudra  pratiquer  la  dilata- 
tion du  rétrécissement,  et  dès  que  le  canal  sera  suffisamment  élaijg^ 
extraire  le  corps  étranger  h  l'aide  d'un  instrument  spécial. 

Si,  au  contraire,  le  malade  ne  pouvant  uriner,  l'extraction  du  corpa 
étranger  doit  être  pratiquée  d'urgence,  deux  cas  peuvent  se  présavtar» 


KiG.  33.  —  Brisc-pierro  urélhral  de  Xôlaton. 

Tantôt  la  pierre  est  assez  petite  pour  traverser  le  canal  libre  de  toot 
obstacle,  et  c'est  à  Turéthrotomie  interne  qu'il  faut  avoir  recours-  TasIM 
le  calcul  est  volumineux  et  son  extraction  impossible,  même  après  )m 
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débridemenldu  rétrécissement;  on  n'hésitera  pas  alors  à  inciser  Turéthre 
sur  le  corps  étranger,  et  on  profitera  de  la  boutonnière  que  Ton  vient 
de  pratiquer  pour  diviser  en  même  temps  le  rétrécissement  et  obtenir 
sa  guérison. 

3*  Corps  étrangers  introduits  par  lo  méat. 

Les  corps  étrangers  arrêtés  dans  Turèthre  après  y  avoir  pénétré  par  le 
méat  sont  si  nombreux  et  diffèrent  tellement  les  uns  des  autres  par  les 
dimensions,  la  forme  et  la  nature,  qu*il  serait  presque  impossible  d'en 
donner  ici  la  liste  complète.  Ce  sont  ordinairement,  chez  les  adultes, 
des  aiguilles,  des  épingles,  des  crayons,  des  morceaux  de  bois  ou  de 
baleine,  des  tuyaux  de  pipe,  des  épis  de  graminées,  introduits  le  plus 
souvent  dans  on  but  inavouable,  parfois  pour  soulager  une  soufframre 
oa  une  simple  démangeaison;  chez  les  enfants,  ce  sont  des  noyaux  de 
(niits,  des  graines,  des  cailloux,  des  boules  de  verre  ou  de  métal  et 
d'autres  objets  serii-ant  à  leur  amusement.  Dans  d'autres  cas  ce  sont  des 
bonis  de  sonde  en  gomme  ou  en  métal,  des  fragments  de  lithotriteur  ou 
de  pf>rte-caustique  brisés  pendant  une  opération. 

Tous  ces  objets,  une  fois  engagés  dans  Turèthrc,  présentent  une  ten- 
dance marquée  à  s  y  enfoncer  davantage,  comme  si  la  vessie  exerçait  sur 
mx  une  sorte  d'attraction  ou  d  aspiration.  Ce  phénomène  s'explique 
tssez  bien  dans  les  cas  où  il  s*agit  de  corps  allongés,  mousses  à  Tune 
de  leurs  extrémités,  pointus  à  l'autre,  par  les  tiraillements  que  le 
malade  exerce  sur  la  verge.  Les  parois  du  canal  glissent  aisément  sur  le 
corps  étranger  dont  la  pointe  est  tournée  vers  le  méat;  mais  elles  l'en- 
Ininent  dans  leur  retrait  par  un  mécanisme  absolument  analogue  à  celui 
foe  les  enfants  emploient  pour  faire  monter  un  épi  de  graminée  dans  la 
nandie  de  leur  vêtement. 

Quelquefois  un  autre  facteur  peut  être  invoqué,  c'est  l'érection,  précé- 
dant ou  suivant  immédiatement  l'introduction  du  corps  étranger;  au 
■ornent  où  elle  cesse,  le  corps  se  trouve  par  le  fait  porté  plus  profondé- 
■ent 

Cette  tendance  des  corps  étrangers  à  s'enfoncer  de  plus  en  plus  est  si 
pnissante  que  parfois  elle  les  pousse  jusque  dans  la  vessie. 

Sthitomatologie.  —  La  présence  d'un  corps  étranger  uans  l'urèlhix* 
^termine  tout  d'abord  une  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  miction, 
■se  douleur  dont  le  degré  est  en  rapport  avec  la  nature  de  l'obstacle,  et 
m  écoolement  de  sang  plus  ou  moins  abondant. 

Bienlùt  surviennent  des  accidents  inflammatoires,  aggravés  encore 
pir  les  tentatives  d'extraction  faites  par  le  malade  lui-même.  Un  écoule- 
ttent  d'abord  séro-sanguinolent,  bientôt  purulent,  se  fait  parle  méat; 
U  lerge  tuméfiée  prend  une  coloration  d'un  i*ouge  vif,  et  une  lièvre 
mtrQ>e  se  déclare.  On  peut  craindre  alors  un  phlegmon  plus  ou  moins 
cleiMlu  ou  même  une  grangrène  totale  du  pénis;  mais  souvent  ou  voit 

Hineoir  un  simple  abcès  nréthral,  le  corps  étranger  s'échappant  soit 
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par  le  méat,  soit  à  travers  une  perforation  de  la  peau  de  la  verge,  oo 
bien  encore  pénétrant  dans  la  vessie. 

Parfois,  malgré  un  séjour  prolongé  du  corps  é.tranger  dans  Turèthre, 
rinflammation  tombe  d*elle-môme,  sans  qu'aucune  des  terminaisons 
précédentes  se  soit  produite;  mais  alors  l'objet  flxé  dans  le  canal  s1n- 
cruste  de  matières  calcaires  et  devient  l'origine  d'un  calcul  uréthral. 

Ces  accidents  secondaires  sont  d'ailleurs  fort  rarement  observés  ;  car 
les  malades  effrayés  se  hâtent  de  réclamer  l'aide  d'un  chirurgien. 

Traitement.  —  On  comprend  aisément  qu'en  raison  de  la  variété 
infinie  de  nature  et  de  la  diversité  de  siège  des  corps  étrangers  intro- 
duits par  le  méat,  il  soit  impossible  de  poser  des  règles  générales  pour 
leur  extraction. 

Si  l'objet  n'a  pénétré  qu'en  partie  dans  l'urèthre,  et  s'il  est  encore 
saillant  à  l'extérieur,  il  sera  le  plus  souvent  facile  de  l'extraire  avec  une 
pince,  ou  môme  avec  les  doigts.  Certains  corps  offrent  cependant,  en  rai- 
son de  leur  configuration,  des  difflcultés  spéciales.  C'est  ainsi  qu'on  ne 
pourrait  tirer  sur  un  épi  de  graminée  sans  déchirer  les  parois  du  canal. 
On  devra  alors  commencer  par  lier  l'épi  au  ras  du  méat  avec  un  fil  dont 
on  passe  les  extrémités  dans  une  canule  d'argent  ouverte  à  ses  deux 
bouts,  puis  en  môme  temps  qu'on  tire  sur  le  RI  avec  la  main  gauche, 
on  enfonce  la  canule  avec  la  droite,  de  façon  à  dégager  les  barbes  de  l'épi 
par  une  manœuvre  identique  à  celle  qu'imagina  Marchettis  pour  extraire 
une  queue  de  cochon  introduite  dans  le  rectum  d'une  fille  publique. 

Si  le  corps  étranger  était  complètement  enfoncé  et  avait  pénétré  pro- 
fondément dans  Turèthre,  les  difficultés  seraient  beaucoup  plus  grandes. 

Souvent  cependant,  lorsqu'il  s'agit  d'un  objet  petit  et  arrondi, comme 
un  noyau  de  cerise,  une  boule  de  verre  ou  de  métal,  ou  môme  lorsqu'il 
s'agit  d'un  corps  allongé,  mais  à  surface  cylindrique  lisse  et  à  bout 
antérieur  arrondi,  Textraction  se  fait  assez  facilement  au  moyen  de 
pressions  exercées  d'arrière  en  avant.  En  cas  d'insuccès,  on  recourrait 
soit  à  la  pince  de  Hunter,  soit  à  la  curette  articulée  de  Leroy  d'Ëliolles. 

Ces  manœuvres  ne  sauraient  réussir  si  on  avait  affaire  à  un  objet  dont 
les  bouts  seraient  pointus  comme  une  aiguille  ou  une  épingle.  On  userait, 
en  pareil  cas,  du  procédé  suivant,  autrefois  imaginé  par  Deschamps,  et 
qui  consiste  à  courber  la  verge,  à  percer  l'urèthre  et  la  peau  avec  la 
pointe  de  l'aiguille  et  à  l'extraire  par  cette  voie. 

Si  Taiguille  avait  pénétré  jusque  dans  la  portion  périnéale,  l'index 
gauche  introduit  dans  le  rectum  la  pousserait  à  travers  les  téguments  et 
on  la  retirerait  comme  dans  le  cas  précédent. 

Si  le  corps  étranger  était  une  épingle,  on  commencerait,  comme  pins 
hauty  par  pousser  celle-ci  à  travers  les  parois  du  canal  ;  on  la  couperait 
ensuite  au  ras  de  la  peau  et  on  extrairait  la  tête  par  les  voies  naturelles 
avec  une  pince  de  Hunter  ou  de  Cusco. 

On  pourrait  aussi  essayer  du  moyen  suivant  proposé  par  Caudmont; 
au  lieu  d'enfoncer  l'épingle  à  travers  les  parois,  on  s'efforce  de  l'en  dégt- 
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ger;  puis  on  introduit  dans  l'urèthre  une  grosse  bougie  de  cire  dans 
laquelle  on  cherche  à  ficher  la  pointe  de  Tépingle  pour  entraîner  ensuite 
le  tout  au  dehors. 

On  a  également  imaginé,  pour  l'urèthre  un  certain  nombre  d'instru- 
ments analogues  à  ceux  dont  on  se  sert  pour  extraire  de  la  vessie  les 
corps  métalliques  de  petites  dimensions.  Cependant,  ces  instruments 
ne  sont  que  très  rarement  employés.         .  ^ 

Pour  extraire  les  bouts  de  sonde  fixés  le  plus  généralement. dans  la 
portion  membraneuse  de  Turèthre,  on  se  servira  avec  grand  avantage  de 
la  pince  de  Hunter.  Il  suffira  d'ailleurs  le  plus  souvent  d'imprimer  au 
fragment  de  sonde  un  ébranlement  léger  pour  le  faire  entraîner  par  le 
flot  de  l'urine. 

J'indiquerai  encore  l'ingénieux  procédé  imaginé  par  Voillemier  dans 
un  cas  où  l'une  des  pièces  d'une  sonde  de  trousse  était  restée  dans  le 
canal.  Ayant  d'abord  introduit  un  doigt  dans  le  rectum  pour  fournir  à 
la  sonde  un  point  d'appui,  il  insinua  dans  la  cavité  de  celle-ci  une  petite 
bougie  de  corde  à  boyaux  qu'il  laissa  pendant  deux  heures,  jusqu'à  ce 
qu'elle  ait  eu  le  temps  de  se  gonfler,  et  avec  laquelle  il  ramena  le  bout  de 
sonde. 

Si  enfin  le  volume,  la  forme  et  la  situation  du  corps  étranger  ren- 
daient l'extraction  impossible  par  les  manœuvres  précédentes,  on  pra- 
tiquerait au  niveau  de  son  extrémité  antérieure  une  petite  boutonnière 
à  travers  laquelle  on  l'extrairait  avec  des  pinces.     . 

ARTICLE  II 

LÉSIONS   VITALES  ET    ORGANIQUES  DE  L'URÊTBRE 

1*  Inflammation  de  Furèthre.  Uréthrite. 

L'inflammation  de  l'urèthre,  ou  uréthrite,  a  été  connue  pendant  fort 
longtemps  sous  le  nom  de  gonorrhée  (écoHlement  de  semence).  A  cette 
expression  impropre,  Swediaur  proposa  de  substituer  en  1784  celles  de 
biennarrhagie  et  de  blennorrhée^  correspondant  la  première  à  l'état  aigu, 
la  seconde  à  l'état  chronique  de  la  maladie,  et  qui  ont  été  généralement 
acceptées.  La  dénomination  A'uréthrite^  qui  indique  seulement  que 
l'urèthre  est  enflammé,  nous  paraît  cependant  de  beaucoup  préférable. 

Les  auteurs  ont  décrit  de  nombreuses  variétés  d'uréthrite.  Hecker  en 
admettait  jusqu'à  quinze  espèces.  Les  deux  divisions  en  uréthrite  aiguë 
et  uréthrite  chronique  doivent  seules  ôlre  conservées. 

Uuréthrite  aiguG  présente  comme  symptôme  principal  un  écoulement 
plus  ou  moins  abondant,  dont  on  a  fort  longtemps  méconnu  la  véritable 
nature.  11  fut  d'abord  considéré  comme  spermatique  ;  puis  quand  il 
fut  démontré  que  le  liquide  sécrété  ne  pouvait  être  du  sperme,  on  en 
plaça  la  source  dans  la  prostate. 

C'est  Laurent  Terraneus  qui,  le  premier,  d'après  Voillemier,  professa 
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en  1720  qae  la  gonorrhée  occupait  les  glandes  delà  portion  libre  de  la 
verge.  Pin»  tard,  Morgagni,  Hunter  et  Swediaur  établirent  définitivement 
que  la  maladie  consistait  dans  une  inflammation  de  la  muqueuse  bornée 
primitivement  à  la  partie  antérieure  du  canal. 

ÉTiOLOGiE.  —  L^uréthrite  présente  une  fréquence  extrèise^et  Vonéoit^ 
au  point  de  vue  étiologique,  en  admettre  deux  formes  :  Tune  vénérieimer 
contagieuse,  exigeant  pour  se  produire  le  contact  d'un  pusvimlent: 
l'autre  non  vénérienne,  dont  on  a  attribué  le  dévek>ppeiDeBt  à  des 
causes  nombreuses  et  le  plus  souvent  obscures.  Cest  ainsi  qpo'ftptès^  avoir 
incriminé  Us  diathèses,  les  maladies  cutanées,  la  goutte,  le  rhumatisme 
et  la  scrofule,  le  travail  de  la  dentition  chez  les  enfanÉSy  Tingestion  de 
certaines  substances,  telles  que  les  essences,  le  vin  doux,  la  bière  et  le 
cidre,  on  a  été  jusqu'à  admettre  Tinfloence  d'une  constttutioa  épâdé- 
mique  (épidémies  de  gonorrhée,  observées  à  Magdebourg  par  BÛsins 
en  1730  et  par  îiofil  en  1769). 

L'uréthrite  ncn  vénérienne  reconnaît,  cependant,  un  certain  noobre 
de  cames  dont  Faction  ne  saurait  ôtre  niée.  Les  ruptures  de  l'urèthre  suc- 
cédant à  un  coup  ou  à  une  chute,  les  déchirures  de  ses  parois  h  la  svite 
du  cathétérisme  ou  de  Topération  de  la  lithotritie,  la  présence  d'urne 
sonde  à  demeure  ou  d'un  corps  étranger,  occasionnent  une  uréthrite 
traumtUique,  qui  s'accompagne  habituellement  d'un  écoulement  plus  on 
moins  abondant^  disparaissant  aussitôt  que  le  corps  étranger  est  extrait 
ou  la  plaie  cicatrisée. 

Vuréthrile  vénérienne,  contagieuse  ou  virulente,  résulte  du  contact  du 
pus  blennorrhagique  de  la  femme  ou  de  l'homme.  Cette  opinion,  qui  est 
celle  de  la  majorité,  n'est  admise  ni  par  llicord  ni  par  Fournier.  Ces 
deux  auteurs  soutiennent  que  le  plus  fréquemment  les  femmes  donnent 
la  chaude-pisse  sans  l'avoir  elles-mêmes. 

Pour  ces  auteurs,  les  causes  habituelles  de  Turéthrite  vénérienne 
seraient  :  d'une  parti  les  flux  utéro-vaginaux,  y  compris  l'écoulement 
menstruel  ;  d'autre  part,  et  du  côté  de  l'homme,  le  coït  répété  ou  pro* 
longé  outre  mesure  avec  une  femme  présentant  un  des  états  précédents 
ou  même  absolument  saine.  A  ces  causes  plus  ou  moins  direetes,  il  fan* 
drait  ajouter  un  certain  nombre  de  causes  adjuvantes  telles  que  :  le^ 
excès  alcooliques,  une  conformation  particulière  de  la  verge,  l'hypospa- 
dias,  une  constitution  lymphatique  ou  scrofuleuse,  l'affaiblissement 
résultant  d'excès  de  tous  genres,  certaines  idiosyncrasies  tout  à  fait 
inexplicables^  et  enfin  par-dessus  tout,  l'existence  d'une  ou  plusieurs 
chaude-pisses  antérieures. 

SYXFTOiuTOLOeiE.  —  L'uréthrite  aiguë,  virulente,  qui  nous  servira  de 
type  pour  notre  description,  ne  succède  pas  immédiatement  au  coït,  et 
le  délai  qui  sépare  le  moment  où- la  cause  agit,  de  l'apparition  des  pre- 
miers accidents,  a  été  considéré  par  un  grand  nombre  d'auteurs  comme 
une  véritable  période  à! incubation» 

Les  premiers  symptômes  se  manifestent  du  second  au  septième  jour, 
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très  rarement  spvès  le  huitième  ou  le  neuvièine.  Ils  consistent  le  plus 
somre&t  dans  one  sensation  paurticnlière  de  prurit  ou  de  chatouillement 
siégeant  à  Textrémilé  de  la  verge  et  qui  parfois  passe  complètement  ina- 
perçue. Presque  en  même  temps,  récoulement  apparaît,  d'abord  opalin^ 
agglatinant  les  terres  du  méat  légèrement  ronges  et  tuméfiées,  pois  de 
pins  en  plus  looche,  épais  et  Tisqvenx.  Tout  à  fait  exceptionnellement, 
on  obsenre  à  celte  période  du  malaise  général,  des  frissons,  de  la  fièTre, 
une  tuméfaction  des  ganglions  de  Faine. 

Cependant  le  prurit  du  début  ne  tarée  pas  à  se  tnnsfonner  en  une 
danleur  cuisante  que  le  malade  ne  ressent  guère  que  pendant  rémission 
de  l'arine  ;  le  sommeil  est  troublé  par  des  érections  fréquentes  et  dou- 
looreuses;  Técoulement  de  plus  en  plus  abondant  devient  jaune,  jaune 
rerditre,  puriforme. 

Après  une  période  stationnaire  dont  la  durée  est  de  quelques  joors, 
linllammation  s'apaise.  La  douleur  décroît  d'abord;  les  érections 
deviennent  moins  fréquentes  et  moins  pénibles  ;  Técoulement  diminue 
d'abondance,  et  ses  caractères  se  modifient  à  l'inverse  de  ce  qui  s'était 
passé  dans  la  période  d'augment. 

Telle  est  la  maladie  considérée  dans  son  ensemble.  Revenons  main- 
tenant sur  les  divers  phénomènes  qui  la  caractérisent. 

Etat  des  parties.  —  Le  méat  est  rouge,  ses  lèvres  sont  boursouflées, 
oa  peu  déjetées  en  dehors,  quelquefois  indui-ées  et  exulcérées  ;  le  gland 
est  hypérémié»  tendu»  luisant  ;  le  prépuce  souvent  œdémateux  avec  un 
certain  degré  de  parapbimosis  ;  l'urèthre  dur  et  doukiureui  à  la  près* 
sion,  sortant  an  nivean  de  la  fosse  naviculaire. 

Ecoulew^eut.  —  C'est  le  phénomène  essentiel  de  l'affection  que  nous 
étudions,  et  il  est  constant  quelle  que  soit  son  intensité»  Les  prétendues 
tréthrites  sèches,  signalées  par  quelques  auteurs,  ne  sont  autre  chose 
qae  des  névralgies  de  l'urèthre.  Cet  écoulement,  dont  l'abondance  et  la 
coloration  varient  aux  diverses  périodes  de  la  maladie,  qui,  blanchâtre 
an  début,  devient  plus  tard  verdàtre  et  même  absolument  vert,  est 
parfois  rouillé  et  strié  de  sang,  chez  quelques  malades  dont  Turéthrite 
est  particulièrement  intense. 

Uuoi  qo^on  en  ait  dit,  ni  l'analyse  chimique,  ni  l'examen  microsco- 
pique ne  dénotent  dans  le  liquide,  soit  de  l'uréthrite  simple,  soit  de 
l'orèthrite  virulente,  la  présence  d'aucun  élément  spécifique.  C'est 
toujours  du  muco-pus,  absolument  analogue  à  celm  que  sécrètent  toutes 
les  muqueuses  enflammées. 

Pk^ùménes  douloureux.  —  Le  plus  constant  et  le  plus  caractéris- 
tique, c'est  la  douleur  parfois  atroce  que  les  malades  ressentent 
pendant  la  miction,  et  qui  a  Talu  à  k  maladie  son  nom  de  chaude^isse. 
Cette  douleur,  dont  l'intensité  est  en  rapport  avec  le  degré  de  Tinflam- 
matioD,  offre  an  point  de  vue  de  son  siège  cette  particularité  intéres* 
sanle  de  suivre  dans  l'urèthre  une  marche  ascendante  du  méat  vers  la 
vessie.  De  la  fosse  naviculaire  où  elle  reste  localbée  au  début,  elle 
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gagne  bientôt  la  racine  de  la  verge,  puis  le  périnée  et  le  col  vésical. 

D'autres  phénomènes  douloureux  peuvent  s*observer  dans  le  cours  de 
la  blennorrhagie,  et  tout  à  fait  en  dehors  de  la  miction  :  ce .  sont  des 
douleurs  spontanées,  une  sensation  do  tension  et  de  pesanteur,  dans 
la  verge,  des  élancements  dans  le  canal,  des  irradiations  vers  les  testi- 
cules, les  cordons,  les  aines  et  les  lombes,  enfin  des  douleurs  périnéales 
gravatives,  surtout  marquées  dans  la  station  assise  et  pendant  la 
marche  ;  chez  un  grand  nombre  de  malades  ce  sont  des  douleurs  provo- 
quées par  rérection  et  par  Téjaculation. 

Les  érections,  fréquentes  surtout  pendant  la  nuit,  parfois  presque 
continues,  deviennent  particulièrement  douloureuses,  lorsque  l'urèthre, 
induré  par  l'infiltration  de  ses  tuniques  et  ne  pouvant  suivre  le  dévelop- 
pement des  corps  caverneux,  forme  au-dessous  . d*eux  une  corde 
inextensible  qui  les  force  à  s'inûéchiv  (chaude-pisse  cordée),  La  courbure 
siège  ordinairement  à  la  base  de  la  verge,  en  avant  du  bulbe;  parfois, 
le  gland  seul  est  arqué  (Ricord).  

Troubles  dans  Vémission  de  Furine.  —  Par  suite  du  gonflement  de  la 
muqueuse  et  de  la  contraction  spasmodique  du  canal,  le  jet  de  Turine 
est  toujours  moins  gros,  moins  régulier  qu'à  Tétat  normal.  Il  est  brisé, 
il  s'éparpille  en  sortant,  ce  qui  tient  à  l'altération  de  forme  que  le  canal 
a  subie, 

Marche,  durée.  —  La  maladie  se  propage  d'avant  en  arrière,  envahis- 
sant successivement  la  fosse  naviculaire,  les  portions  spongieuse ,  mem- 
braneuse et  prostatique,  ainsi  que  le  démontrent  les  faits  cliniques,  et 
ainsi  qu'il  ressort  de  l'expérience  célèbre  dans  laquelle  Swediaur  se  fit 
à  lui-même  dans  l'urèthre  une  injection  d'ammoniaque  étendue  d'eau, 
et  '  aussi  de  l'examen  direct  pratiqué  par  Desormeaux  avec  son 
endoscope. 

Examinée  dans  son  ensemble,  l'uréthrite  présente  à  considérer  les 
quatre  périodes  suivantes  :  i""  période  de  début,  dont  la  durée  est  de 
quatre  jours  environ  ;  S"*  période  d'augment  ou  d'acuité  se  prolongeant 
jusqu'à  la  fin  du  deuxième  ou  du  troisième  septénaire  ;  3"  période  fil  Vf  a( 
de  durée  fort  variable  ;  et  enfin  4*  période  de  déclin  de  durée  plus  varia- 
ble encore  que  la  précédente,  tant  à  cause  du  traitement  employé,  que 
par  suite  d'une  foule  de  circonstances  propres  à  entraver  la  guérison. 

Aussi  la  durée  de  la  maladie  varie-t-elle  considérablement  chez  les 
différents  individus.  Chez  les  uns,  quelques  semaines  suffisent  pour 
amener  la  disparition  de  tous  les  symptômes  ;  chez  d'autres,  l'écoule- 
ment persiste  pendant  des  mois,  et  peut  môme  se  prolonger  indéfini- 
ment. La  maladie  est  alors  passée  à  Yélat  chronique, 

L'uréthrite  aiguë  est  d'ailleurs  bien  loin  de  présenter  dans  tous  les 
cas  une  marche  régulière  vers  la  guérison*.  Si  les  malades  se  fatiguent; 
s'ils  commettent  quelque  excès,  l'inflammation  que  l'on  croyait  éteinte 
se  rallume,  l'écoulement  qui  tendait  à  se  supprimer  reparaît  avec  so^* 
abondance  et  sa  coloration  primitives.  '    .         • 
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11  faut  bien  saToir,  d'ailleurs,  que  les  malades  guéris  d'une  blennor- 
rhagie  présentent  une  aptitude  spéciale  à  en  contracter  une  nouvelle, 
aptitude  d*autant  plus  marquée,  qu'ils  auront  été  déjà  atteints  un  plus 
grand  nombre  de  fois. 

Disons  toutefois  que,  rarement,  soit  dans  les  recrudescences,  soit 
dans  les  récidives,  les  phénomènes  inflammatoires  présentent  une 
intensité  égale  à  celle  du  début;  nous  en  verrons  un  peu  plus  loin  la 
raison  anatomique. 

Termuiaisows.  —  La  guérison  est  la  terminaison  la  plus  commune  de 
l'urétbrite  aiguë  ;  il  n'est  pas  rare  cependant  de  la  voir  aboutir  soit  à  la 
bUnnorrhagie  chronique^  soit  à  la  blennorrkée,  deux  éfats  que  l'on  con- 
fond souvent  et  qui  sont  cependant  très  distincts. 

Dans  la  blennorrhagie  chronique,  les  phénomènes  aigus,  tels  que  la 
douleur  et  la  difficulté  de  la  miction,  ont  absolument  disparu;  mais 
récoulement  persiste  encore  purulent,  jaune  et  assez  abondant,  et  il 
peut  ainsi  durer  pendant  des  mois  et  même  des  années.  De  plus,  la 
maladie  peut>  sous  l'influence  de  causes  diverses,  subir  des  recrudescen- 
ces aiguës  ou  subaiguës. 

Dans  la  blennorrhée,  vulgairement  désignée  sous  le  nom  de  goutte 
militaire  ou  matinale,  l'écoulement  est  beaucoup  moins  abondant,  et 

■ 

son  caractère  purulent  beaucoup  moins  marqué.  Le  matin  seule- 
ment, après  que  le  malade  est  resté  pendant  plusieurs  heures  sans 
uriner,  il  se  présente  à  l'orifice  uréthral  une  ou  deux  gouttes  d'un 
liquide  blanc  jaunâtre,  visqueux  et  épais.  Enfin  les  recrudescences 
aiguës,  fréquentes  dans  la  forme  précédente,  sont  ici  tout  à  fait  excep- 
tionnelles. 

Des  causes  nombreuses,  qu'il  est  fort  utile  de  connaître  au  point 
de  vue  du  traitement,  sont  susceptibles  d'entraver  la  guérison  de 
1  uréthrite  aiguë  et  de  favoriser  son  passage  à  l'état  chronique.  Elles 
peuvent  être  rangées  sous  les  quatre  chefs  suivants  : 

1*  Défaut  d'hygiène.  —  Ce  sont  les  excitations  sexuelles  de  tout  genre, 
les  écarts  de  régime,  les  fatigues  et  les  veilles. 

2*  Traitement  mal  dirigé,  —  C'est  d'abord  l'usage  trop  prolongé  des 
antiphlogistiques  ;  l'emploi  intempestif  des  balsamiques  et  des  injec- 
tions; les  abus  de  traitements  de  toutes  sortes  ;  enfin  l'association  dv 
médications  opposées,  tisanes  et  balsamiques,  bains  et  injections. 

3*  Prédispositions  individuelles,  —  Lymphatisme  et  scrofule  ;  arthri- 
tisme  et  herpétisme  ;  idiosyncrasies. 

4*  Causes  locaks.  —  Excitation  habituelle  de  l'urèthre  par  excès  vé- 
nériens ou  alcooliques;  blennorrhagies  antérieures;  atrésie  congénitale 
du  méat  ;  maladies  diverses  des  organes  voisins  entretenant  du  côté  dv 
l'urèthre  un  état  de  congestion  habituelle  {hémorrhoides,  rectite,  cys- 
tite,  constipation), 

A21AT0111E  pathologique.  —  Les  occasions  d'étudier  l'anatomie  patho- 
logique de  l'uréthrite  ne  sont  pas  fort  communes,  et  les  notions  que 
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nous  possédons  sur  ce  sujet  nous  viennent  de  quelques  rares  aatopsies, 
et  surtout  des  nombreuses  observations  pratiquées  par  Désonxieaux  à 
Taide  de  son  endoscope. 

A  rétat  aigu,  la  muqueuse  du  canal  de  Turèthre  est  dans  sa  totalité, 
et  beaucoup  plus  souvent  dans  une  partie  seulement  de  son  étendue, 
rouge,  injectée,  dépolie.  Lorsque  l'inflammation  est  Uès  intense,  elle  se 
propage  à  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  et  même  aux  tissus  sous- 
jacents,  donnant  ainsi  naissance  à  une  induration  plus  ou  moins  étendue. 
Les  lacunes,  dont  la  muqueuse  uréthrale  est  criblée,  disparaissent  en 
grand  nombre  ;  ce  qui  explique  pourquoi,  chez  les  individm  atteints 
pour  la  première  fois,  Tinflammation  est  toujours  plus  vive  et  Técoule* 
ment  plus  abondant.  L'ulcération  de  la  muqueuse  est  exceptionnelle  ; 
(te  que  Ton  rencontre  souvent,  c'est  une  exfoliation  épithéliale  pouvant 
aller  jusqu'à  la  dénudation  complète  du  derme  muqueux. 

A  rétat  chronique,  la  lésion  gagne  en  profondeur;  elle  occupe  non 
seulement  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux,  mais  le  corps  spon- 
gieux lui-même,  dont  les  mailles  s'infiltrent  d'un  liquide  organisable, 
et  dont  les  trabécules  subissent  une  modification  spéciale  qui  joue  un 
rôle  important  dans  la  pathogénie  des  rétrécissements. 

Les  altérations  dont  nous  venons  de  parler  n'occupent  pas  en  général 
toute  la  longueur  de  Turèthre  ;  elles  se  cantonnent  presque  toujours 
dans  les  parties  profondes  du  canal  ;  parfois  encore,  elles  occupent  des 
points  multiples,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  tissus  absolument 
sains. 

Les  conséquences  les  plus  fréquentes  de  ces  phlegmasies  chroniques 
de  l'urëthre  sont  des  ulcérations  de  la  muqueuse,  souvent  recouvertes 
de  petites  saillies  fongueuses,  décrites  par  les  anciens  auteurs  sous  le 
nom  de  carnosités  et  de  caroncules^  et  surtout  des  rétrécissements  dus 
à  l'organisation  de  la  lymphe  épanchée  et  à  la  rétraction  des  tissus. 

Il  nous  reste  un  dernier  point  à  signaler  avant  de  terminer  ce  qui  a 
rapport  à  Tanatomie  pathologique  de  l'uréthrite  virulente. 
^  Désormeaux,  se  basant  sur  les  résultats  fournis  par  l'examen  endo- 
scopique,  a  admis,  à  tort  d'ailleurs,  l'existence  d'une  lésion  propre  et 
caractéristique  de  la  blennorrhée  virulente  et  contagieuse.  Cette  lésion 
serait  la  granulation  uréthrale^  en  tout  analogue  à  la  grunulaiion  cou- 
jonctivcUe  que  certains  auteurs  considèrent  comme  la  caractéristique 
de  l'ophthalmie  purulente  et  le  point  de  départ  du  virus. 

Ces  granulations,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un  grain  demou- 
tarde  jusqu'à  celui  d'un  grain  de  millet  ou  de  chènevii,  peuvent  occuper 
une  longueur  plus  ou  moins  grande  du  canal,  le  plus  souvent  2  à4  cen- 
timètres, quelquefois  toute  la  partie  postérieui^,  depuis  la  fin  de  la 
région  spongieuse  jusqu'à  l'orifice  du  col  vésical  ;  mais  la  lésion  qu'elles 
constituent  est  toujours  unique,  et  jamais  on  ne  les  rencontre  sous 
forme  de^  plaques  isolées  séparées  par  des  portions  de  muqueuse 
saine. 
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DuGROsnc  —  Il  n'offre  le  plus  souvent  aucune  difficulté.  Deux 
erreurs  sont  possibles  :  méconnattre  la  blemiorrhagie  existante',  croire 
à  une  bleBAonbagie  qui  si'«xiste  pas.  La  première  erreur  ne  saurait  être 
commise  qœ  dans  les  cas  de  phimods  congénital  ou  inflammatoire 
extrêmement  serré.  On  pourrait  alors  croire  i  une  balano-posihite 
simpkî.  Mak  si  l'on  exerce  sur  le  prépuce  une  rétraction  légère,  en 
disposant  les  parties  de  telle  sorte  que  le  méat  vienne  se  mettre  en 
rappoK  avec  ronirerture  prépntiale,  et  en  abstergeant  avec  soin  le  pus 
qui  se  présenta,  il  suffit  de  presser  doucement  sur  Turèthre,  pour  recon- 
naître facilement  la  Téritable  origine  de  l'écoulecnent. 

il  est  beaucoup plas  oommun  de  mettre  sur  le  compte  d'usé  blennor- 
rbagie  un  écoulement  reconnaissant  une  cause  toute  ^ffilErente. 

On  omblie  trop  eouTent  que  toutes  les  supputations  qui  s'évacuent  par 
Turètfare  n'y  ont  pas  nécessairement  pris  naissance.  Elles  peurent  pro- 
venir de  la  prostate,  des  vésicules  séminales,  des  glandes  bulbo-urélhrales 
ou  d'abcès  péri-urétbraux. 

D*autre  part,  certains  écoulements  d'origine  uréUirale  résultent  d'exul- 
céralions  herpétiques,  chancreuses,  tuberculeuses,  et  ne  doivent  pas 
être  confbndaf  avec  la  blennorrhagie  vraie. 

PaoHOsnc  —  L'uréthrite  aiguë  n'est  grave  que  par  ses  comidicaiions. 
Bien  traitée,  elle  guérit  complètement  en  quelques  semaines.  Mais  trop 
souvent,  elle  se  complique  d'accidents  plus  ou  moins  graves,  dont  il  sera 
question  un  peu  plus  loin. 

L'uréthrile  chronique  est  d'un  pronostic  plus  sérieux,  tant  k  cause  de 
tt  longue  durée  et  de  l'influence  qu'elle  exerce  souvent  sur  le  moral  des 
malades,  que  par  suite  du  développement  ultérieur,  sinon  fatal,  au 
moins  très  fréquent,  d'un  rétrécissement  organique  de  l'urèthre. 

TaArrEMENT.  —  État  aigu.  — Une  première  méthode  de  traitement,  la 
méthode  abortice,  consiste  à  arrêter  dès  le  début  le  développement  de 
la  maladie.  Des  divers  moyens  proposés  dans  ce  but,  trois  seulement 
méritent  d'être  cités;  ce  sont  :  les  injections  abortives,  les  balsamiques 
employés  seuls,  et  enfin  les  balsanûques  as&ociis  aux  injections  astri- 
gentes. 

Les  injections  abortives  se  pratiquent,  au  nombre  de  deux  à  trois  par 
jour,  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  30*  ou  au  60*.  On  se  pro- 
pose ainsi  de  substituer  une  inflammation  franche,  simple,  à  l'inflamma* 
tion  spécifique  de  la  blennorrhagie. 

Mais  cette  médication,  que  l'on  ne  peut  mettre  en  usage  que  tout  à 
(ait  au  début  de  la  maladie,  alors  que  l'écoulement  existe  seulement 
depuis  vingt-quatre  heures  au  plus,  échoue  souvent  même  dans  ces  con- 
ditions. En  revanche,  si  elle  ne  réussit  pas,  elle  détermine  une  réaction 
locale  des  plus  intenses,  des  douleurs  presque  insupportables  ;  en  un 
mot,  des  phénomènes  de  suracuité  qui  persistent  pendant  plusieurs 
jours,  et  à  la  suite  desquels  la  blennorrhagie  reprend  son  cours  habituel. 
Parfois  même,  la  pratique  de  ces  injections  s'accompagne  d'accidents 
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plus  OU  moins  graves,  tels  que  la  prostatitc,  Torchileou  la  cystite  du  col. 
Enfin  on  a  vu  la  mort  survenir  à  la  suite  d*un  abcès  périnéal  et  d^une 
infiltration  urineuse  causés  par  Tadministration  d*une  injection  abortive. 

Les  balsamiques  tels  que  le  cubèbe  et  le  copahu,  administrés  à  hautes 
doses  (50  grammes  du  premier  ou  SO  grammes  du  second),  dès  le  début 
de  la  maladie,  constituent  un  autre  mode  de  traitement  abortif  qui  ne 
réussit  que  très  rarement  et  qui  est  inférieur  encore  au  précédent. 
'  L'association  des  balsamiques  et  des  injections  a  été  préconisée  par 
llicord.  Le.cobèbe  et  le  copabu  seront  administrés  à  doses  moins  fortes 
que  dans  le  mode  précédent,  et  trois  injections  seront  pratiquées  chaque 
jour,  soit  avec  le  nitrate  d*argent,  à  la  dose  de  10  centigrammes  pour 
:200  grammes  d'eau  distillée  ;  soit  avec  le  sulfate  de  zinc  et  Tacétate  de 
plomb,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  de  chaque  pour  200  grammes  d'eau. 

Cette  méthode  fournit  à  peu  près  autant  de  succès  que  de  revers,  et 
n'expose  les  malades  à  aucune  conséquence  fâcheuse.  Mais  il  faudra  bien 
se  garder  d'en  prolonger  l'emploi  si  elle  ne  modifie  pas  rapidement  la 
marche  des  symptômes. 

Dans  le  traitement  méthodique  de  Turéthrite  aiguë,  la  médication 
varie  essentiellement  avec  chaque  période  de  la  mala^die  et  elle  doit 
s'aider  d'une  hygiène  spéciale  qui  reste  à  peu  près  la  môme  pendant 
toute  la  durée  du  mal. 

Les  soins  d'hygiène  auxquels  doit  se  soumettre  tout  individu  atteint  de 
blennorrhagie  peuvent  être  résumés  de  la  façon  suivante  : 

Continence  absolue  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  et  môme 
pendant  quinze  jours  au  delà  de  sa  disparition  définitive;  éviter  toute 
cause  d'excitation  vénérienne. 

Eviter  dans  le  régime  toute  espèce  d'excitants  (mets  épicés,  huîtres, 
asperges,  bière,  vins  blancs,  Champagne,  liqueurs,  café,  thé);  éviter 
toute  fatigue  musculaire;  usage  constant  d'un  suspensoir;  soins  de 
propreté  minutieuse;  avertir  les  malades  des  dangers  de  la  transmission 
aux  yeux. 

Quanta  la  médication  proprement  dite,  voici  comment  elle  devra  être 
dirigée  : 

Au  début  y  on  prescrira  l'usage  des  boissons  émollientes,  telles  que  les 
tisanes  d'orge,  de  chiendent,  de  graine  de  lin,  additionnées  d'une  petite 
quantité  de  bicarbonate  de  soude. 

A  la  période  aiguëj  on  insistera  sur  la  médication  précédente,  on 
administrera  une  série  de  grands  bains;  enfin,  si  l'inflammation  résiste  à 
ces  moyens,  on  ordonnera  une  forte  application  de  sangsues  au  périnée, 
mais  on  s'abstiendra  des  balsamiques  et  des  injections  astringentes 
ou  autres. 

Dans  quelques  cas,  l'acuité  extrême  de  certains  symptômes  donne  lieu 
à  des  indications  spéciales. 

Contre  la  douleur  excessive,  on  pourra  employer  les  balsamiques 
administrés  à  petite  dose  pendant  deux  ou  trois  jours. 
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Contre  les  érections,  qui  parfois  constituent  pour  les  malades  un  véri- 
table supplice,  c'est  à  l'opium  administré  en  lavements  qu'il  sera  bon 
d'avoir  recours. 

A  la  période  détaty  les  symptômes  inflammatoires  une  fois  calmés, 
aux  tisanes  délayantes  on  substituera  l'eau  de  goudron,  la  tisane  de 
bourgeons  de  sapin  ou  celle  d'uva  ursi. 

C*est  seulement  à  la  période  de  déclin^  alors  que  les  phénomènes 
iaflammatoires  ont  complètement  disparu,  qu'on  peut  songer  à  couper 
récoulement  à  l'aide  des  balsamiques  ou  antiblennorrhagiques,  et  des 
injections  astringentes. 

De  tous  les  antiblennorrhagiques  le  plus  efficace  est  le  copahu,  quel'on 
prescrira  à  la  dose  journalière  de  6  à  i^  grammes.  Le  cubèbe,  qui  est 
loin  d*avoir  la  même  activité,  sera  ordonné  à  la  dose  de  16  à  30 grammes. 

Enfin  les  injections  seront  faites  soit  avec  la  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent, à  la  dose  de  10  centigrammes  pour  âOO  grammes  d'eau,  soit  avec  le 
>uirate  de  zinc  associé  ou  non  à  l'acétate  de  plomb. 

E(ai  chronique.  —  Le  traitement  de  l'uréthrite  chronique  présente  de 
véritables  difficultés.  On  devra  s'efforcer  avant  tout  de  saisir  les  causes 
qui  ont  pu  déterminer  le  passage  à  l'état  chronique  et  d'y  soustraire  les 
malades.  C'est  le  plus  souvent  soit  un  défaut  d'hygiène,  soit  l'usage  in- 
tempestif de  la  médication  suppressive  {balsamiques  et  injections  astrin- 
IffHtes)  Voici  quelle  est  en  pareil  cas  la  marche  conseillée  par  Fournier  : 

Tout  d'abord  suspendre  toute  médication  et  laisser  reposer  le  malade 
pendant  huit  à  dix  jours;  puis  prescrire  les  boissons  délayantes,  au  bi- 
carbonate de  soude  principalement,  et  y  joindre  les  bains  s'il  subsiste 
un  peu  d'acuité.  Persister  dans  cette  voie  jusqu'à  ce.  que  /l'écoulement 
change  de  nature.  Deux,  trois,  cinq,  sept  septénaires  sont  parfois  néces- 
'^aires  pour  arriver  à  ce  résultat.  A  ce  moment  employer  largement  les 
balsamiques  et  les  injections  astringentes.  Si  au  bout  de  six  à  huit  jours 
l'ét  «julement  n'a  pas  complètement  disparu,  suspendre  la  médication 
pour  revenir  aux  boissons  délayantes. 

Mais  il  est  des  cas  rebelles  à  la  médication  la  plus  rationnelle  et  à 
rhy^iène  la  plus  parfaite.  Il  reste  alors  la  ressource  d'une  méthode  très 
Miuveut  efficace,  sorte  d'intervention  chirurgicale,  qui  consiste  dans  l'in- 
triiduction  quotidienne  d'une  bougie  de  moy(ui  calibre,  n*"  16  par 
fxemple,  qu'on  laisse  en  place  pendant  douze  à  quinze  minutes.  Ce  trai- 
tement, que  Ton  continue  pendant  quinze  jours,  trois  semaines  au  plus, 
à  pour  effet  tantôt  de  tarir  l'écoulement,  tantôt  au  contraire  de  déter- 
miner un  retour  à  l'état  aigu,  contre  lequel  on  emploie  le  traitement 
tuhituel. 

BUnnorrhée.  —  Cette  forme,  généralement  connue  sous  le  nom  de 
i'tatte  Militaire  ou  matinale,  est  essentiellement  chronique  et  rebelle  à 
t'Ute  médication. 

loui  d'abord  on  recherchera  la  véritable  cause  de  l'écoulement.  Cer- 
Uint>  blennorrhées  sont  symptomatiques  d'une  lésion  de  la  prostate, 

VII.  —  0 
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(Icb  vésicules  séminales,  du  col  de  la  vessie,  ou  encore  d'un  rétrécisse- 
ment commençant  de  Turèthre.  Dans  tous  ces  cas,  c'est  contre  la  cause 
(le  récoulement  et  non  contre  Técoulemenl  lui-même  que  le  traitement 
ilevra  être  dirigé. 

Si  Tabsence  de  Tune  quelconque  de  ces  causes  donne  lieu  de  croire 
([uil  s'agit  d^mc  blennorrhée  simple,  on  recherchera  si  elle  n*est  pas 
entretenue  par  un  état  constitutionnel  {lymphatisme^  scrofule^  dartre 
nu  artliritisme)  contre  lequel  on  prescrira  le  fer,  le  quinquina,  Thuile 
lie  foie  de  morue,  Tiode,  Tarsenic,  les  bains  de  mer,  l'hydrothérapie. 

Parfois  aussi  il  y  aura  grand  avantage  à  cesser  tout  traitement  local, 
lexcès  môme  de  la  médication  étant  alors  la  véritable  cause  de  la  blen- 
norrhée. 

Si  le  mal  résiste,  on  pourra,  comme  dans  la  blennorrhagie  chronique, 
s'adresser  aux  balsamiques  et  aux  injections.  Les  injections  isolantes 
avec  le  sous-nitrate  do  bismuth  seraient  en  pareil  cas  tout  particuliè- 
rement efficaces. 

Si  ce  traitement  échoue  encore,  on  passera  à  l'usage  des  bougies 
et  à  la  cautérisation  de  l'urèthre.  Celle-ci  peut  s'effectuer  soit  par 
les  injections  avec  le  nitrate  d'argent,  soit  avec  l'aide  de  porte-caus- 
tiques. 

Il  est  enfin  quelques  cas  absolument  rebelles,  dans  lesquels  il  vaut 
beaucoup  mieux  suspendre  toute  médication,  rassurer  les  malades,  et 
eonfier  au  temps  le  soin  de  la  guérison. 

Complications.  —  On  peut  voir  survenir  dans  le  cours  de  l'uréthrite 
aiguë  ou  chronique  un  grand  nombre  de  conriplications  plus  ou  moins 
irraves.  Mais  c'est  dans  la  blennorrhagie  virulente,  contagieuse,  que  ces 
('(implications  s'observent  le  plus  fréquemment  et  atteignent  le  plus 
haut  degré  de  gravité. 

Ces  complications  peuvent  être  divisées  en  deux  groupes,  relative- 

# 

ment  î\  leur  pathogénic  : 

Les  unes,  simples  irradiations  de  la  phlegmasie  de  Turèthre  aux  orga- 
nes voisins,  constituent  des  accidents  purement  locaux;  tels  sont: 
Vadènite  inguinale,  la  lymphangite  et  la  phlébite  de  la  verge^  Yinflamma. 
lion  du  prépuce,  les  abcès  périuréthrnuv,  V inflammation  des  glandes  de 
Mery  ou  de  Cowper,  désignée  sous  lo  nom  de  conpérite,  la  prostaiite,  la 
njslite,  Vorchi'épididymite. 

Les  autres,  d'une  pathogénie  beaucoup  plus  obscure,  se  produisent  à 
distance  et  affectent  des  organes  qui  n'ont  avec  l'urèthre  aucun  rapport 
anatomique  ou  physiologique:  tels  sont:  1''  le  rhumatisme  blennorrka^ 
gtque  atteignant  les  articulations,  les  bourses  séreuses  tendineuses,  les 
oourses  séreuses  sous-cutanées  et  sous-musculaires,  les  muscles,  les 
nerfs  et  même,  suivant  quelques  auteurs,  les  membranes  internes  de 
raH,  les  grandes  séreuses  splanchniques  ;  â*»  Vophthalmie  purulente. 

Il  ne  saurait  entrer  dans  notre  plan  d'étudier  ici  en  détail  chacune  de 
ces  complications.  Nous  insisterons  seulement  sur  quelques-unes  des 
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i'omplica lions  locales  dont  la  description  ne  trouverait  pas  place 
ailleurs.  Quant  aux  autres  complications,  dont  Tétude  a  déjà  été  faite  ou 
le  sera  dans  d'autres  parties  de  cet  ouvrage,  nous  nous  bornerons  à  les 
signaler  brièvement,  afin  de  donner  une  idée  d'ensemble  de  ces  compli- 
cations qui  constituent  Tun  des  traits  les  plus  intéressants  de  l'histoire 
delà  bleonorrhagie  et  peuvent  être  invoquées  pour  expliquer  sa  nature. 

l*'  groupe.  —  Complications  par  propagation  de  l'inflammation  aux 
ùrganes  voisins, 

1*  Adénite  inguinale.  —  Cet  accident,  qu'expliquent  tout  naturelle- 
ment les  rapports  des  lymphatiques  de  Turèthre  avec  les  ganglions 
inguinaux,  s'observe  d'ordinaire  au  début  ou  bien  à  la  période  d'acuité 
de  la  blennorrhagie.  Tout  se  borne  le  plus  souvent  à  une  tuméfaction 
plus  ou  moins  douloureuse  de  quelques  ganglions,  qui  se  dissipe  en 
quelques  jours. 

Cependant,  chez  quelques  sujets  lymphatiques  ou  scrofuleux,  atteints 
(le  blennorrhagie  de  longue  durée,  Tadénite  peut  devenir  le  point  de 
départ  d*un  bubon  strumeux  de  l'aine. 

i*  Lffmphangite  et  phlébite  de  la  verge.  —  L'inflammation  des  lym- 
phatiques de  la  verge  peut  revêtir  deux  formes  : 

Lune,  franchement  inflammatoire,  se  traduit  par  l'apparition  sur  le 
do!»  de  la  verge  de  traînées  rouges  qui  suivent  le  trajet  connu  des 
troncs  lymphatiques  ;  par  la  sensation  de  cordons  durs,  douloureux  ; 
par  i'infiitration  du  prépuce  et  du  fourreau  de  la  verge  ;  enfin  par  une 
adénite  inguinale  concomitante. 

Dans  la  seconde  forme,  les  phénomènes  inflammatoires  font  défaut, 
et  la  lymphangite  se  révèle  seulement  à  la  palpation  par  l'existence  de 
•  ordons  indurés  et  indolents,  siégeant,  les  plus  volumineux  sur  le  dos 
de  la  verge,  d'autres  plus  petits  sur  les  parties  latérales  ou  sur  le  pré- 
pu»e. 

Ces  deux  formes  de  lymphangite  blennorrhagique  se  terminent  le 
plus  souvent  par  résolution,  en  laissant  à  leur  suite  une  certaine  indu- 
ration des  cordons  lymphatiques  et  un  œdème  du  prépuce  qui  sou- 
vent persistent  assez  longtemps.  La  suppuration  s'observe  quelquefois 
^'>us  forme  de  petits  foyers  isolés,  siégeant  sur  le  trajet  des  lympha- 
tiques. 

Ces  divers  accidents  ont  été  longtemps  décrits  sous  le  nom  de  phlébite 
4^  la  terge.  La  phlébite  vraie,  dont  l'existence  ne  saurait  être  contestée, 
r^t  un  accident  extrêmement  rare,  qui  se  distingue  de  la  lymphangite 
(MT  un  empâtement  plus  profond  et  plus  diifus,  et  par  Tabsence  d'adé- 
niie. 

Parfois,  l'inflammation,  au  lieu  d'atteindre  les  troncs  lymphatiques,  se 
jK^rte  sur  le  réseau,  donnant  ainsi  naissance  à  la  lymphangite  réticU" 
'ftre  ou  diffuse. 

Celte  forme,  qui  coïncide  presque  toujours  avec  la  lymphangite  tron- 
'  uUire  et  avec  une  tension  douloureuse  des  ganglions  de  l'aine,  offre 
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nvec  Vêrysipèle  une  similitude  presque  parfaite.  La  peau  est  rouge,  tu- 
méfiée, sensible  à  la  pression. 

L'inflammation  se  limite  le  plus  souvent  au  prépuce  qui  s'œdématie 
de  façon  à  donner  h  la  verge  la  forme  d'une  massue  ou  d*un  battant  de 
cloche.  Mais,  dans  certains  cas,  elle  s*élend  à  Torgane  tout  entier,  qui 
acquiert  alors  un  volume  énorme,  se  recouvre  de  bourrelets  et  de  bos- 
selures séparés  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  se  contourne  et 
se  tord  en  vrille  à  son  extrémité. 

Une  pareille  déformation  apporte  presque  toujours  à  la  miction  une 
gêne  plus  ou  moins  marquée  ;  les  malades  sont  tourmentés  par  des 
érections  fréquentes  et  douloureuses  ;  ils  sont  pris  de  malaise  général^ 
de  fièvre  et  d'inappétence. 

Tous  ces  symptômes  n'offrent  en  général  aucune  gravité  et  disparais- 
sent rapidement  sous  l'influence  d'un  traitement  simple  et  rationnel. 
Parfois,  cependanl,  cette  variété  de  lymphangite  se  termine  parla  pro- 
duction d'abcès  multiples,  et  très  rarement  par  la  formation  d'un 
phlegmon  difl'us,  suivi  de  gangrène  plus  ou  moins  étendue,  ordinaire- 
ment limitée  au  prépuce. 

Parfois  aussi  rcs  phlegmons  laissent  à  leur  suite  un  œdème  dur,  sorte 
d'éléphantiasis  qui,  chez  les  sujets  dont  l'ouverture  préputiale  est  étroite, 
peut  amener  la  production  d'un  véritable  phimosis. 

Enfin  comme  accidents  consécutifs  à  la  lymphangite,  je  signalerai 
Vétat  variqueux  des  troncs  lymphatiques  plusieurs  fois  observé  par  Ri- 
cord,  et  les  fistules  lymphatiques  toujours  très  rebelles  du  fourreau  et 
du  prépuce. 

3'  Balanitey  balano-posthite.  —  Cet  accident,  beaucoup  moins  com- 
mun que  les  précédents,  résulte  de  l'irritation  produite  sur  la  muqueuse 
du  prépuce  et  du  gland  par  le  pus  qui  s'écoule  de  l'urèthre  ;  il  sera 
étudié  plus  tard  avec  les  maladies  de  la  verge. 

J*en  dirai  autant  du  phimosis  et  du  paraphimosis, 

Af*  Inflammation  des  corps  caverneux,  —  Cette  complication  tout  à  fait 
exceptionnelle  se  traduit  par  l'épanchement  dans  les  aréoles  du  tissu 
caverneux  d'un  liquide  plastique,  qui  s'organise  et  se  rétracte  sous 
forme  d'un  noyau  dur,  douloureux  d'abord,  indolent  plus  tard.  Par 
suite  dii  défaut  de  perméabilité  des  parties  ainsi  altérées,  il  se  produit 
au  moment  de  l'érection  différentes  courbures  de  la  verge,  capables  de 
gêner  la  copulation,  et  qui  le  plus  souvent  persistent  indéfiniment 

b"  Folliculite  uréthrale.  —  L'inflammation  des  follicules  est  fréquente 
dans  l'uréthrite.  On  rencontre  alors  à  la  partie  inférieure  de  l'urèthre, 
le  plus  souvent  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  et  parfois  aussi  un 
peu  en  avant  du  bulbe,  de  petites  tumeurs  granuleuses  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle  ou  d'un  petit  pois. 

Dans  l'uréthrite  chronique,  l'inflammation  d'un  follicule  est  suivie 
d'oblitération  de  son  conduit  excréteur  et  de  la  formation  d'un  kyste 
purulent  qui,  après  être  resté  longtemps  stationnaire,  s'enflamme  tîo- 
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lemment,  augmente  rapidement  de  volume,  devient  douloureux  au 
loucher,  contracte  des  adhérences  avec  la  peau  qui  le  recouvre,  el  unit 
par  s'ouvrir  en  laissant  une  petite  fistule. 

Ces  tumeurs,  souvent  multiples,  diffèrent  essentiellement  des  abcès 
piriuréthraux  et  n*ont  aucune  tendance  à  s*ouvrir  dans  le  canal.  Elles 
ont  été  étudiées  par  Gh.  Hardy  (1)  sous  le  nom  d'abcès  folliculaires  ou 
de  kf/stes  suppures  de  Morgagni. 

6*  Phlegmons  et  abcès  périuréthraux,  — Ces  phlegmons  se  développent 
dans  répaisseur  du  tissu  cellulaire  périuréthral,  et  siègent  de  préférence 
soit  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  soit  au  niveau  du  bulbe,  deux  points 
où  la  blennorrhagie  se  cantonne  le  plus  habituellement. 

Leur  début  est  le  plus  souvent  insidieux,  et  ce  n^est  qu*en  interrogeant 
soigneusement  les  malades  qu'on  apprend  que  la  formation  de  Tabcès 
a  été  précédée  par  une  douleur  localisée  dans  Tun  des  deux  points  que 
nous  venons  d'indiquer. 

Il  est  très  rare,  en  effet,  de  voir  un  pareil  phlegmon  se  résoudre.  La 
suppuration  est  leur  terminaison  presque  constante,  les  caractères  des 
abcès  variant  avec  leur  siège. 

Ceux  de  la  fosse  naviculaire  forment  de  chaque  côté  du  frein  une 
viillie  sphéroîdale,  du  volume  d'un  pois,  d'une  cerise  au  plus.  Quelque- 
fois ils  sont  placés  sur  la  ligne  médiane  et  bilobés. 

Les  abcès  de  la  région  bulbaire  sont  beaucoup  plus  volumincnx,  gé- 
uénilement  médians,  plus  rarement  latéraux.  Assez  souvent,  ils  en- 
voient du  côté  de  l'anus  et  quelquefois  aussi  du  côté  du  gland  un  pro- 
longement plus  ou  moins  effilé  qui  donne  à  la  tumeur  la  forme  d'une 
raquette. 

La  terminaison  de  ces  abcès  varie  suivant  les  cas.  Dans  les  plus  heu- 
reux, l'ouverture  se  fait  au  dehors  et  la  guérison  s'accomplit  en  quel- 
ques jours. 

L'ouverture  de  l'abcès  dans  l'urètbre  est  un  mode  de  terminaison 
beaucoup  plus  favorable  qu'on  ne  pourrait  le  croire  au  premier  abord. 
Le  plus  souvent,  en  effet,  la  communication  a  lieu  par  un  orifice  très 
étroit,  obliquement  situé,  de  telle  sorte  que  l'abcès  se  cicatrise  sans  que 
rurioe  ait  pu  pénétrer  dans  sa  cavité.  Quelquefois,  cependant,  cette  pé- 
uétriLon  a  lieu,  d'où  la  production  d'une  infiltration  urineuse  avec 
toutes  ses  conséquences  graves.  , 

^ouverture  simultanée  dans  l'uréthre  et  à  la  peau  ne  s'observe  que 
très  rarement  et  peut  donner  lieu  à  l'établissement  d'une  fistule  uri- 
naire. 

Le  traitement  du  phlegmon  périuréthral  consistera  à  essayer  au  début 
de  modérer  l'inflammation  à  l'aide  des  antiphlogistiques  (sangsues, 
bains,  cataplasmes)  ;  et  plus  tard,  à  inciser  même  prématurément,  de 


1^  àlem,  $ur  le$  abcè^  blennorrhagiques,  Paris,  1864. 


80  MALADIES   DES   RÉGIONS. 

façon  à  éviter  la  perforation  de  l'urèthre  et  les  complications  qui  en  dé- 
coulent. 

Si  cette  perforation  se  produisait,  on  exercerait  une  surveillance  ac- 
tive, et  Ton  inciserait  à  la  première  menace  d'infiltration. 

V  Cowpérite  et  péricowpérite.  Connue  depuis  longtemps,  et  prise  au- 
trefois pour  une  forme  de  la  blennorrhagie,  Tinflammation  des  glandes 
de  Gowper  ou  de  Méry  est  une  complication  rare  sur  laquelle  Ricord  a  le 
premier  appelé  l'attention,  mais  qui  a  été  surtout  bien  décrite  par  le 
regretté  professeur  Gubler  (1). 

Le  plus  souvent  Tinflammation  des  glandes  de  Gowper  se  propage  au 
tissu  conjonctif  voisin,  et  la  cowpérite  se  complique  de  péricowpérite, 
nom  qui  conviendrait  peut-être  mieux  à  la  complication  que  nous  étu- 
dions. 

Les  glandes  de  Gowper  ne  s'enflamment  guère  qu*à  une  époque  déjà 
éloignée  du  début  de  le  blennorrhagie,  le  plus  souvent  sans  cause  ap- 
préciable, quelquefois  à  la  suite  d'une  irritation  de  l'urèthre  (coït  ou 
ratbétérisme). 

Les  deux  glandes  sont  rarement  atteintes  ensemble,  et  chose  assez 
singulière,  c'est  la  gauche  qui  se  prend  de  préférence. 

Tout  à  fait  au  début,  la  complication  peut  passer  inaperçue;  mais  eu 
examinant  attentivement  le  périnée,  on  constate  une  tension  de  la  por- 
tion bulbaire,  et  une  douleur  limitée  au  siège  exact  de  la  glande, 
s'exaspérant  par  la  pression  et  la  position  assise.  Il  existe  à  ce  niveau 
une  tuméfaction  légère,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau  ;  et 
le  palper  permet  de  reconnaître  la  présence  d'une  petite  tumeur  pro- 
fondément située,  grosse  comme  une  amande,  allongée,  piriforme, 
mieux  limitée  en  arrière  qu'en  avant,  et  latéralement  située  par  rapport 
au  raphé  périnéal. 

Dès  que  la  phlegmasie  gagne  le  tissu  cellulaire  périglandulaire,  une 
tuméfaction  diffuse  se  produit,  véritable  phlegmon  périnéal,  dépassant 
rarement  la  ligne  médiane,  et  présentant  toujours,  lorsque  cette  propa- 
gation a  lieu,  une  saillie  plus  marquée  du  côté  qui  répond  à  la  glande 
afl^ctée. 

Dans  la  cowpérite,  la  péricowpérite  surtout,  la  terminaison  par  suppu- 
ration est  fort  difficile  à  éviter.  L'accès  formé  s'ouvre  au  périnée  le  plus 
généralement,  très  rarement  dans  l'urèthre.  Exceptionnellement  on  a 
vu  celte  ouverture  se  faire  simultanément  à  la  peau  et  dans  l'urèthre. 

Le  diagnostic  est  assez  facile  au  début,  lorsqu'on  peut  constater 
l'existence  des  signes  suivants,  considérés  par  Gubler  comme  patho- 
gnomoniques  :  tumeur  phlegmoncuse  adhérant  au  bulbe,  limitée 
d'abord  au  point  occupé  par  les  glandes  de  Gowper,  et  n'ayant  origi- 
nairement aucune  communication  avec  l'urèthre. 


(1)  Thèse  de  Paris,  1849. 
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On  pourra,  à  l'aide  de  ces  caractères,  différencier  la  cowpérite  d'avec 
le  phlegmon  simple,  les  abcès  périuréthraux,  les  abcès  urineux,  les 
poches  urinaires,  etc. 

Contre  la  cowpérite  on  emploiera  au  début  un  traitement  antiphlo- 
gistique  énergique;  dès  que  la  suppuration  paraîtra  imminente,  on  pra- 
tiquera rincision  même  prématurée  de  la  tumeur. 

8*  Inflammation  des  vésicules  séminales.  —  Cet  accident  très  rare,  fi 
peine  connu,  et  dont  l'existence  même  en  tant  qu'inflammation  isolée 
ne  doit  être  admise  qu'avec  réserve,  parait  se  caractériser  par  une  dou- 
leur profonde  vers  la  région  périnéale,  s'exaspérant  dans  les  efforts  do 
la  défécation,  irradiant  vers  les  testicules  qui  sont  endoloris  et  tur- 
gescents; par  des  érections  fréquentes  et  des  pollutions  nocturnes, 
accompagnées  de  Técoulcment  d'un  sperme  rouillé  et  teint  de  sang, 
diosi  que  le  professeur  Fournier  a  eu  Toccasion  d'en  observer  nu 
exemple. 

Le  toucher  rectal  fournit  la  sensation  d'une  ou  de  deux  tumeurs 
oblongnesy  de  consistance  dure,  douloureuses  à  la  pression. 

Tous  ces  symptômes  disparaissent  d'ordinaire  au  bout  de  peu  de 
jours,  et  la  maladie  se  termine  par  résolution.  Parfois  cependant  la  sup- 
puration aurait  été  observée. 

Il  nous  reste  encore  à  mentionner  trois  complications  extrêmement 
importantes  de  la  blennorrhagie,  lù,prostatite,  la  cystite  et  Vorchi-épi- 
didffmite  qui  succèdent  à  la  propagation  de  la  phlegmasie  de  l'urèthre  à 
la  prostate,  à  la  vessie  et  au  testicule.  On  en  trouvera  la  description 
dans  les  chapitres  consacrés  aux  maladies  de  ces  divers  organes, 

t  groupe,  — Complications  à  distance  affectant  des  organes  sans  aucun 
iien  anatomique  ou  physiologique  avec  Vurèthre. 

i"  Rhumatisme  hlennorrhagique.  — C'est  en  1781  que  Selle  et  Swe- 
diaur,  signalèrent  pour  la  première  fois  à  l'attention  des  pathologistes 
les  relations  qui  existent  entre  la  blennorrhagie  et  le  rhumatisme.  Cette 
découverte  ne  tarda  pas  à  être  confirmée  par  Hunter  et  une  foule 
d'autres  observateurs,  et  Ton  peut  actuellement  considérer  comme  un 
Tait  acquis  que  les  accidents  rhumatismaux,  que  Ton  voit  si  fréquem-^ 
ment  survenir  dans  le  cours  de  l'uréthrite,  ne  sont  pas  le  résultat  d'une 
simple  coïncidence,  mais  reconnaissent  pour  cause  première  l'existcnre 
de  réconlement  uréthral. 

Sans  entrer  dans  la  discussion  approfondie  de  cette  question  qui  a 
^)ulevé  de  nombreuses  controverses,  nous  dirons  que  l'existence  du 
rhumatisme  bleunorrhagique  nous  paraît  suffisamment  démontrée: 
1  par  la  fréquence  des  accidents  rhumatismaux  coexistant  avec  un 
Roulement  blennorrhagique  ;  2"  par  la  récidive  du  rhumatisme  chez 
ertains  sujets  à  chaque  blennorrhagie  qu'ils  contractent;  3^  enfin  par 
1  dllurc  tout  à  fait  spéciale  et  différente  du  rhumatisme  vulgaire  que 
re\  latent  les  complications  rhumatismales  de  la  blennorrhagie,  ail  un* 
«llement  caractéristique  que,  dans  bien  des  cas,  ainsi  que  je  l'ai  démon- 
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tré  pour  certaines  formes  d'arthrites  blennorrhagiques  (1),  il  est  facile 
de  préjuger  Torigine  uréthrale  à  la  simple  inspection  de  la  jointure 
malade. 

Les  manifestations  du  rhumatisme  blennorrhagique  sont  d'ailleurs 
multiples.  Elles  siègent  de  préférence  sur  les  synoviales  articulaires 
(arthrite  blennorrhagique),  mais  elles  peuvent  aussi  occuper  les  gaines 
sjTioviales  des  tendons,  les  bourses  séreuses  sous-cutanées  et  sous- 
musculaires,  certaines  parties  de  Tœil  dont  la  structure  se  rapproche  de 
celle  des  membranes  séreuses  (iritiSj  aquo-capsulite  blennorrhagiques), 
et  môme  suivant  quelques  auteurs,  les  grandes  séreuses  {pleuritey 
péricardite  blennorrhagiqttes). 

Enfin  le  rhumatisme  blennorrhagique  pourrait  affecter  les  muscles  et 
les  nerfs,  donnant  lieu  à  des  douleurs  musculaires  ou  a  des  névralgies 
(rhumatisme  musculaire  blennorrhagique,  sciatique  blennorrhagique.) 

Je  renvoie  le  lecteur  aux  chapitres  de  ce  livre  qui  traitent  des  maladies 
des  articulations,  des  maladies  des  bourses  séreuses  tendineuses,  sous- 
cutanées  et  sous-musculaires,  des  maladies  des  yeux,  pour  la  descrip- 
tion de  Varthrite  blennorrhagique ,  de  la  synovite  tendinetise  et  de 
Vhygroma  blennorrhagique  y  et  enfin  de  Viritis,  et  de  Vaquo-capsulite' 
blennorrhagiques. 

On  trouvera  de  même,  dans  les  traités  de  pathologie  interne,  les  ren- 
seignements relatifs  aux  autres  manifestations  du  rhumatisme  blennor- 
rhagique, telles  que:  lapleuritey  \a péricardite ,  le  rhumatisme  muscu- 
laire et  la  sciatique  blennorrhagiques. 

"2"  Ophthalmie  purulente.  Conjonctivite  purulente.  —  Cette  complica- 
tion, qui  a  été  étudiée  dans  une  autre  partie  de  C(ît  ouvrage  (voy.  t.  IV, 
p.  266),  devrait  jusqu^à  un  certain  point  constituer  un  groupe  spécial* 
parmi  les  accidents  de  la  blennorrhagie;  car  si  quelques  auteurs  ont 
prétendu  qu'elle  pouvait  survenir  dans  le  cours  d'une  uréthrite  virulente, 
au  même  titre  que  les  manifestations  rhumatismales,  c'est-à-dire  sans 
qu'il  fût  possible  de  déterminer  le  lien  qui  unit  son  développement  à 
Texistence  de  l'écoulement  uréthral,  il  est  à  peu  près  démontré  aujour- 
d'hui que  la  conjonctivite  purulente  blennorrhagique  résulte  toujours- 
du  transport  direct  du  pus  blennorrhagique  sur  la  muqueuse  conjoncti- 
vale.  Il  s'agirait  donc  en  pareil  cas  d'une  véritable  inoculation  et  du^ 
transport  de  la  maladie  d'une  muqueuse,  à  une  autre.  Cette  inoculation 
du  pus  blennorrhagique  uréthral  aurait  été  d'ailleurs  observée,  d'après 
(fuelques  auteurs,  pour  d'autres  muqueuses  que  la  conjonctive,  sur 
la  muqueuse  ano-rectale,  sur  la  muqueuse  pituitaire,  sur  la  membrane 
cutanéo-muqueuse  qui  revêt  le  fond  du  conduit  auditif  externe. 

Nature  de  la  blennorrhagie  uréthrale.  —  Pendant  longtemps  Turé- 
thrite  blennorrhagique  a  été  confondue  avec  la  syphilis  à  cause  de  soa 

(1)  Duplay  et  Brun,  Sur  une  forme  particulière  d'arthrite  blennorrhagique  (Archivée  gén. 
de  méd.,  mai  1881). 
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origine  vénérienne,  et  cette  erreur  a  été  accréditée  par  le  grand  Hun- 
ter  lai-mème,  dont  la  doctrine  peut  être  ainsi  brièvement  résumée  : 
suivant  lui,  le  virus  syphilitique  déposé  sur  une  surface  sécrétante 
déterminerait  un  écoulement,  tandis  qu'il  donnerait  lieu  à  un  chancre 
lorsquMl  est  mis  en  conlact  avec  une  surface  non  sécrétante. 

L'observation  clinique  et  Texpérimentation  ont  fait  justice  de  cette 
erreur.  En  effet,  la  blennorrhagie  n'est  jamais  suivie  d'accidents  syphili- 
tiques secondaires,  à  moins  qu'elle  ne  soit  elle-même  symptomatique 
d'un  chancre  de  Vurèthre.  D'autre  part,  Tinoculation  du  pus  blennorrha- 
gique  n'a  jamais  donné  naissance  à  un  chancre. 

Cette  distinction  entre  la  blennorrhagie  et  la  syphilis,  d'abord  nette- 
ment établie  par  Bell,  n'a  définitivement  été  acceptée  que  depuis  les 
travaux  de  Ricord,  qui,  à  ce  point  de  vue,  a  rendu  un  immense  semce 
à  la  science  et  à  l'humanité. 

La  blennorrhagie  uréthrale  est-elle  une  inflammation  simple  de  Vurè- 
thre ou  une  affection  virulente?  Cette  question  a  été  diversement  réso- 
lue par  les  auteurs.  Les  partisans  de  la  nature  virulente  de  la  blennor- 
rhagie s*appuient  sur  la  contagiosité,  sur  Tinoculabilité  du  pus  blennor- 
rhagique  à  d'autres  muqueuses  que  celle  de  Turèthre  (la  conjonctive 
par  exemple),  enfin  sur  les  caractères  de  certaines  complications.  Mal- 
gré la  valeur  de  ces  arguments,  on  ne  saurait  cependant  les  considérer 
comme  absolument  démonstratifs,  et  il  est  permis  de  rester  dans  le 
doute  au  sujet  de  la  nature  virulente  de  la  blennorrhagie. 

Mais  si  la  blennorrhagie  n'est  pas  virulente,  on  peut  se  demander  si 
elle  constitue  une  afl*ection  purement  locale  ou  une  afl*ection  générale, 
diathésique  ?  Cette  dernière  hypothèse  pourrait  être  soulevée  à  l'occa- 
sion des  accidents  rhumatismaux  de  la  blennorrhagie,  qui  ne  peuvent 
sexpliquer  soit  par  un  transport  direct  du  pus  blennorrhagique,  comme 
rophthalmie  purulente,  soit  par  une  propagation  de  proche  en  proche 
de  l'inflammation  uréthrale,  comme  les  diverses  complications  locales 
de  Vuréthrite,  et  dont  le  développement  semble  en  rapport  avec  l'exis- 
tence d'une  sorte  d'affection  générale,  de  diathèse. 

Sans  admettre  une  diathèse  blennorrhagique  vraie,  ce  qui  est  abso- 
loment  contraire  à  l'idée  que  l'on  doit  se  faire  des  diathèses,  quelques 
auteurs  ont  pensé  qu'il  existait  un  état  blennorrhagique ^  c'est-à-dire 
susceptible  de  se  généraliser  et  de  développer  des  déterminations 
diverses,  analogues  à  celles  des  diathèses  ou  des  états  constitutionnels. 

Mais  c'est  à  la  vérité  jouer  sur  les  mots,  etcette  théorie  de  la  diathèse 
ou  de  rétat  blennorrhagique  doit  tomber  devant  cette  considération 
que  ces  prétendues  manifestations  constitutionnelles  sont  infiniment 
rares  relativement  au  nombre  considérable  des  blennorrhagies.  Il  sem- 
blerait bien  plutôt  que  ces  manifestations  soient  sous  la  dépendance  de 
prédispositions  individuelles. 
D'ailleurs,  il  importe  de  faire  remarquer  que  toute  irritation  de  l'u- 

rèthre,  de  quelque  nature  qu'elle  soit,  peut  suffire  à  déterminer  le  déve- 
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loppement  d'accidents  rhumalismaux  ;  telles  ^ont,  par  exemple,  les 
arthrites  qui  succèdent  au  cathétérisme  et  qui  s'accompagnent  de  phé- 
nomènes fébriles  que  nous  étudierons  plus  tard  (fièvre  uréthrale).  Si 
donc  une  irritation  quelconque  de  Turèthre  est  capable  de  développer 
dans  Tcnscmble  de  l'organisme  des  troubles  généraux  avec  manifesta- 
ticms  sur  certains  appareils,  la  blennorrhagie  pourrait  être  considérée 
comme  une  forme  particulière  d'irritation  de  l'urèthre.  On  devrait,  en 
somme,  admettre  l'existence  d'accidents  uréthraux  plutôt  que  blennov- 
rliagiquesy  mais  la  pathogénie  vraie  de  ces  accidents  reste  encore  un 
mystère. 

i"  Rétrécissements  de  l'urctlire 

Il  existe  un  grand  nombre  de  causes  capablesde  diminuer  le  calibrcdc 
Turèthre  :  les  tumeurs  de  la  verge  et  du  périnée,  les  corps  étrangers  et 
les  calculs,  peuvent  occasionner  par  leur  présence  une  oblitération  plus 
ou  moins  complète  de  la  lumière  du  canal,  à  laquelle  cependant  le  nom 
de  rétrécissement  ne  saurait  s'appliquer  que  par  un  véritable  abus  de 
langage.  Les  vrais  rétrécissements^  les  seuls  qui  méritent  cette  dénomi- 
nation, sont  ceux  dans  lesquels  la  cause  de  la  coarctation  réside  dans 
les  parois  mêmes  du  conduit  rétréci  ;  et  ici  encore  plusieurs  divisions 
doivent  être  admises. 

Nous  avons  vu  que  Turéthrite  s'accompagne,  dans  certains  cas,  d'une 
tuméfaction  plus  ou  moins  marquée  de  la  muqueuse  uréthrale  et  des 
tissus  sous-jacents,  qui  eiïace  plus  ou  moins  la  lumière  du  conduit, 
et  produit  ainsi  un  rétrécissement  inflammatoire  aigu,  lequel  disparaît 
avec  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance. 

Ailleurs  le  rétrécissement  résulte  de  modifications  apportées  par  le 
fait  de  l'inflammation  à  la  structure  des  parois  normales  de  l'urèthre, 
modifications  qui  survivent  à  l'inflammation  primitive,  diminuent  Télas- 
ticitédes  tissus  et  leur  communiquent  une  tendance  constante  à  la  ré- 
traction. De  là  la  formation  d'un  rétrécissement  organique  ou  encore 
inflammatoire  chronique^  ainsi  qu'on  l'a  appelé  quelquefois. 

Dans  une  autre  forme,  les  parois  de  l'urèthre  ont  été  rompues  par  un 
traumatisme  ou  détruites  par  l'ulcération.  Dans  les  deux  cas,  Tinter- 
position  entre  les  lèvres  de  la  plaie  d'un  tissu  de  nouvelle  formation  sera 
l'origine  d'un  rétrécissement  dit  cicatriciel. 

Ces  deux  dernières  variétés  doivent  seules  nous  occuper  dans  celle 
étude. 

Le  rétrécissement  spasmodique  ou  mieux  spasme  de  Vurèthre  sera 
décrit  ultérieurement. 

A.  Hétrécisnemenls  organiques  et  cicatricieh. 

De  tout  temps  les  rétrécissements  de  l'urèthre  ont  attiré  Tattention 
des  chirurgiens,  et  la  littérature  médicale  est  d'une  extrême  richesse  sur 
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ce  sujet.  Aussi  devons-nous  nous  borner  à  Tindicaiion  des  travaux  les 
plus  importants  et  qui  marquent  les  différentes  phases  par  lesquelles  a 
passé  l'histoire  de  cette  affection. 

DccAMP,  Traité  des  rétentions  d'urine  causées  par  le  rétrécissement  de  Vu- 
rètkre,  Paris,  18^-1823-1825.  —  A muss AT,  Leçons  sur  les  rétentions  d*U' 
rine^  etc.  Paris,  1832.  —  Philips,  Treatise  on  the  urethra^  etc.  London,  1832. — 
TANCHon,  Traité  du  rétrécissement  de  Vurèthre.  Paris,  1835.  —  Laugier,  Des 
rttréciuements  de  Vurèthre  et  de  leur  traitement^  thèse  de  conc.  Paris,  1830. 
—  J.  FnkHC^  Observations  sur  les  rétrécissements  de  Vurèthre  par  cause  trau- 
matiçue.  Paris  et  Moutpellier,  1840.  —  Mercier,  Recherches  anat^  path,  et 
tkérap.  sur  les  rétrécissements  de  Vurèthre  (Gaz.  méd.,  1845).  — Leroy  (d'Ê- 
tiolles).  Traité  des  angusties,  Paris,  1845.  —  Perrêve,  Traité  des  rétrécis- 
$ements  de  Vurèthre,  Paris,  1847  —  Guillon  fils.  Des  rétrécissements  de 
Curèthrey  thèse  de  Paris,  1861.  —  Reynaud,  Essai  sur  les  rétrécissements  de 
furetkre,  thèse  de  Paris,  1861. 

ê 

ÉnoLOGiE.  Patuogénie.  —  Deux  ordres  de  causes  concourent  à  h. 
production  de  ces  rétrécissements  :  tantôt  ils  sont  dus  à  Tinflammatiou 
qui  modifîe  les  tissus  constituant  les  tuniques  de  Turèthre,  les  prive  de 
leur  souplesse  et  leur  imprime  un  mode  de  vitalité  dont  la  rétractilité 
est  le  principal  caractère  ;  tantôt  ils  succèdent  à  un  traumatisme  déter- 
minant une  solution  de  continuité,  une  perte  de  substance  des  parois 
uréthrales  dont  la  réparation  entraîne  la  formation  d*une  cicatrice  es- 
sentiellement rétractile.  A  ces  deux  variétés  de  rétrécissements  {inflam- 
matoires et  cicatriciels)  on  pourrait  en  joindre  une  troisième  qui,  par 
sa  pathogénie,  participe  des  deux  précédentes,  je  veux  parler  de  ces 
rétrécissements  qui  succèdent  à  une  inflammation  vive,  suivie  d'ulcé- 
ration et  de  perte  de  substance,  dont  la  réparation  entraine  aussi  la 
production  de  tissu  inodulaire  rétractile.  Dans  ces  cas,  d'ailleurs  excep- 
tionnels, le  rétrécissement  est  à  la  fois  inflammatoire  et  cicatriciel. 

1*  Bétrécissements  inflammatoires.  —  Les  travaux  de  J.  Guérin,  de 
Merrier,  de  Cruveilhier  et  de  A.  Guérin  (l)ont  surtout  contribué  à  éluci- 
der la  pathogénie  de  cette  classe  de  rétrécissement.  Tout  le  monde  s'ac- 
corde aujourdliui  pour  considérer  les  rétrécissements  inflammatoires 
comme  le  fait  de  Tinfiltration  des  tissus  sous-muqueux,  de  Toblitéra- 
lion  des  espaces  vasculaires  et  de  l'organisation  fibreuse  des  exsudats 
aboutissant  enfin  à  la  rétraction  et  à  la  condensation  atrophique  des 
Iïnsus  normaux.  Quant  à  la  muqueuse  elle-même,  toujours  plus  ou 
moins  intacte,  puisque  ses  vaisseaux  lymphatiques  sont  restés  perméa- 
bles, elle  est  simplement  refoulée  versVaxe  du  canal. 

Cette  infiltration  plastique  des  tissus  conjonctif,  musculaire  et  spon- 
gieux, qui  succède  à  l'inflammation  de  la  muqueuse  uréthrale,  n'est 
d'iilleurs  pas  nécessairement  suivie  de  la  formation  d'un  rétrécissement. 
L'exsudat  peut  se  résorber  de  bonne  heure  et  la  complication  faire  ab- 
"^«^Inment  défaut  à  la  suite  d'uréthrites  même  très  intenses.  Par  contre, 
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on  voil  assez  souvent  l'exsudat  s'organiser  el  le  rétrécissement  surve- 
nir fatalement,  en  vertu  d'idiosyncrasies  particulières,  chez  d'autres 
individus  atteints  d'uréthrites  bénignes  et  de  courte  durée. 

Le  plus  ordinairement  la  résorption  complète  est  empêchée  par  une 
cause  qui  entretient  et  prolonge  la  phlegmasie  aiguë  et  en  détermine  la 
chronicité.  Les  états  constitutionnels  ou  diathésiques,  tels  que  l'arthri- 
tisme,  Therpétisme  et  la  scrofule,  paraissent  posséder  à  cet  égard  une 
influence  positive,  et  Ton  peut  en  dire  autant  des  écarts  de  régime  et  des 
excitations  directes  résultant  de  manœuvres  intempestives  au  moyen  de 
la  sonde,  ou  d'injections  caustiques,  qui  déterminent  des  retours  suc- 
cessifs à  Vétat  aigu  et  empêchent  ainsi  la  résolution  du  néoplasme. 

2*  Rétrécissements  cicatriciels.  —  Moins  fréquents  que  les  précé- 
dents, ces  rétrécissements  sont  la  conséquence  d'une  lésion  des  parois 
uréthrales  ayant  déterminé  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  éten- 
due, qui  ne  peut  être  comblée  que  par  l'interposition  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  d'une  cicatrice  essentiellement  rétractile. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  vu  dans  ce  qui  précède,  la  mu- 
queuse est  ici  complètement  détruite  et  remplacée  par  un  tissu  inodu- 
laire  qui  ne  se  laisse  pas  pénétrer  par  les  injections  lymphatiques. 

La  production  d'un  tissu  cicatriciel  n'est  pas  d^ailleurs  ici  la  seule 
cause  de  la  coarctation,  et  l'inflammation  des  tissus  sous-muqueux  y 
joue  également  son  rôle. 

La  plupart  des  rétrécissements  cicatriciels  ont  pour  cause  une  lésion 
traumatique  de  l'urèthre;  une  plaie  simple  par  instrument  tranchant, 
ou  une  plaie  contuse  ayant  succédé  à  une  chute  à  califourchon  sur  le 
périnée,  a  une  opération  chirurgicale,  telle  que  le  cathétérisme  ou  la 
lithotritie,  ou  encore  à  l'arrêt  d'un  corps  étranger.  Hais  un  rétrécisse- 
ment cicatriciel  peut  également  se  produire  à  la  suite  d'une  ulcération 
de  nature  quelconque  ayant  détruit  la  muqueuse  et  atteint  les  tissus 
sous-muqueux.  C'est  le  chancre  mou  qui  donne  le  plus  souvent  lieu  à 
cette  forme  de  rétrécissement  Les  ulcérations  de  l'uréthrite  aiguë  sont 
au  contraire  extrêmement  rares,  presque  toujours  superficielles,  et  le 
rétrécissement  qui  en  résulte  nul  ou  peu  prononcé. 

Anatomie  patuulogique.  —  L'anatomie  pathologique  des  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre  était  complètement  inconnue  des  anciens,  et  tous 
les  accidents  qui  caractérisent  la  rétention  d'urine  mis  sur  le  compte 
de  caroncules  ou  de  camosités  siégeant  au  col  de  la  vessie  ou  le  long  du 
canal  de  l'urèthre. 

Ces  idées  furent  remplacées ,  à  partir  des  premières  années  du  dix- 
huitième  siècle,  par  la  théorie  du  rétrécissement  cicatriciel  succédant  à 
une  ulcération  de  nature  inflammatoire  ayant  détruit  la  muqueuse  et 
une  partie  des  tissus  sous-jacents;  théorie  démentie  par  les  faits,  et  à 
laquelle  les  auteurs  modernes  ont  substitué,  dans  ces  quarante  der- 
nières années,  des  notions  plus  exactes  sur  la  nature  des  lésions  qui 
donnent  naissance  aux  rétrécissements. 
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NoDS  âludieroDs  h  part  chacune  des  rortues  de  rétrécissements  quo 
nous  avons  admises,  elnous  nous  occuperons  d'abord  du  rélrécissemenl 
inflammatoire  ou  organique. 

I*  Hrtrfcissementi  ittflammatoives  ou  organiques. — A  son  degré  le 
plus  léger,  et  dans  les  cas  où  l'infl  anima  lion  n'a  atteint  que  la  muqueuse 
«l  une  très  lUible  épaisseur  des 
lissus  sous-jacents,  le  rétrécîs- 
tcmeot  consiste  dans  une  dimi- 
nation  à  peine  marquée  du  ca- 
libre de  l'urtlhre,  qui  résulte 
d'une  induration  très  légère 
<  tissus  snus-muqueux  ayant 
amené  un  faible  soulèvement 
de  la  mtiqueuse.  La  petite  bride 
ainsi  formée  occupe  le  plus 
siMivent  le  tiers  antérieur  de  la 
verge  et  ne  porte  que  rarement 
îur  lûule  la  circonférence  du 
i-anal  Elle  peut  être  unique. 
14  ii  en  exisle  ordinairement 
deux  ou  trois  (tlg.  Si),  qui  sont 
«éparées  les  unes  des  autres  par 
an  espace  d«  1  ou  3  cenlimÈlrcs, 
et  dans  l'intervalle  desquelles 
l'urMhre  paraît  absolument 
1.  La  muqueuse  qui  les  re- 
touvrc  est  tanlOI  libre  et  mn- 
î,  tantàt  adhérente .  hlan- 
■"hitre,    un    peu    déprimée    et 

Wgfreroent  froncée.  Mais  il  ne  s'agit  pas  encore  là  d'un  véritabk' 
rflrécissement. 

Pour  que  celui-ci  se  produise,  il  est  nécessairequel'inflammation  en- 
nhisw  les  parois  urélhrales  dans  toute  leur  épaisseur,  et  détermine 
dm»  l«  tissu  spungÎL'UX  une  inllltration  de  liquide  plastique,  souvent 
mfiDC  de  sang.  Celte  infiltration,  qui  est  surtout  abondante  sur  un 
npace  de  t  <L  2  ceutimëti'es,  et  qui  va  en  diminuant  en  avant  et  en 
ttTÎim  de  cet  espace,  s'organise  à  la  suite  d'un  travail  semblable  à  i:etui 
i*i  cicatrices,  et  on  se  rétractant  rapproche  et  condense  les  tissus  aux- 
quels elle  est  étroitement  unie. 

Le  rétrécissement  une  fois  constitué  de  cette  fa^on,  voici  les  àltéra- 
lioni  que  l'on  rencontre  sur  un  urèthre  fendu,  suivant  sa  longueur 
(ft(l-  iâ).  Le  canal  présente,  sur  une  étendue  de  3  à  i  millimètres,  une 
ifimtnutian  plus  ou  moins  marquée  de  son  calibre;  mais  telles  ne  sont 
p»en  réalité  les  limites  du  rétrécissement.  A  partir  du  point  te  plus 
rétréci  et  dans  une   longueur  d'environ   I  centimètre  l'U  avant  et  en 
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,'irriôi'e  de  co  poinl,  la  coarctalion  va  s'attfinuunl  insensiblemetil  jus- 
iju'à  co  que  le  canal  ait  repris  son  calibre  noimal,  de  telle  sorte  que  le 
rétrécissement,  dans  son  ensemble,  présente  l'aspect  de  deux  cAnes, 
dont  les  sommets  se  confon- 
dent ou  sont  réunis  par  un 
goulot  de  quelques  millimè- 
tres. 

Le  cône  postérieur  est  ordi- 
nairement plus  évasé  que  l'an- 
térieur par  suite  de  la  pression 
excentrique  exercée  par  le  flol 
de  l'urine  contre  les  parois  du 
canal,  et  parfois  même  trans- 
lormé  en  une  sorte  de  poche. 
La  muqueuse  qui  revêt  la 
portion  rétrécie  ail  blancbAtre, 
épaissie,  fermement  udbéreote 
aus  tissus  sous-jacents  dont  il 
est  impossible  do  la  séparer; 
elle  est  tout  à  fait  iaexteQsiblfl 
lorsqu'on  essaye  de  la  tendre 
transversalement. 

La  surface  externe,  souvent 
unie,  présente  dans  d'autres 
cas  un  aspect  velouté,  inégal, 
qui  résulte  de  la  prolifération 
épithéliale  considérable  qui 
s'opère  à  ce  niveau.  Ce  revê- 
tement se  laisse  parfois  sou- 
lever sur  ses  bords  et  met 
iUoi-s  h  nu  une  surface  tout  i. 
fuit  lisse,  recouverte  de  cel- 
lules épithéliales  plus  petites 
et  plus  adhérentes. 
Le  corps  spongieux  a  perdu 
M)R  aspect  réticulé  ;  ses  mailles  sont  infiUrées  d'une  matière  jaunitre 
ou  grisâtre,  donnant  aux  parties  l'aspect  d'une  tumeur  conjonclivo, 
traversée  par  l'urèthre  rétréci;  et  plus  tard,  h  mesure  que  l'orga- 
nisation et  la  rétraction  s'achèvenl,  celui  d'une  bande  ligamenteuse 
étroite. 

En  doQà  et  au  delà  de  lu  partie  étroite,  les  tissus  uréthraux  reprennent 

peu  à  peu  leurs  caractères  normaux  ;  en  arrièi-e,  cependant,  la  muqueuse 

est  souvent  ruuge,  molle,  tomenteuse.  quelquefois  même  ulcérée  par 

places. 

L'examen  microscopique  montre  ;iu  niveau  du  point  rétréci,  outre  la 
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pi-olifération  épithéliale  dont  nous  avons  déjà  parlé,  une  néoforoialion 
conjonctive,  qui  commence  dans  la  muqueuse,  pour  s*étendre  de  là  à 
toute  l'épaisseur  des  parois  uréthrales. 

Le  développement  épithélial  est  souvent  assez  abondant  pour  dimi- 
nuer sensiblement  le  calibre  du  canal  ;  de  plus,  les  cellules  les  plus  super- 
ticielles,  en  s'exfoliant,  se  nécrosant,  se  mêlant  au  produit  de  sécrétion 
des  glandes,  donnent  naissance  à  Técoulement  que  Ton  observe  si  sou- 
vent chez  les  individus  dont  Turëthre  est  rétréci.  Mais  c'est  dans  la  néo- 
formation conjonctive  qu'il  faut  chercher  l'élément  essentiel  de  la  coar- 
(tation. 

U  se  produit,  soit  par  diapédësc,  soit  par  multiplication  des  corpuscules 
ronjonctifs,  une  infiltration  celluleuse  qui,  lorsqu'elle  survient  rapide- 
ment, peut  devenir  l'origine  de  véritables  abcès  ;  mais  qui,  lorsque  le 
processus  est  lent,  aboutit  à  l'organisation  de  l'exsuriat  et  à  sa  transfor- 
mation en  un  tissu  conjonctif  parfait.  Avec  le  temps  ce  tissu  de  nouvelle 
formation  venant  à  se  résorber  en  grande  partie,  se  dessèche,  se  ratatine, 
de  sorte  que  toutes  les  tuniques  de  Turèthre,  y  compris  la  muqueuse, 
sûut  atteintes  d'atrophie,  et  qu'au  niveau  du  rétrécissement  les  parois 
du  canal  sont  moins  épaisses  que  dans  les  parties  saines  {rétrécuêement 
fttropkique  de  quelques  auteurs). 

En  somme,  voici  comment  il  faut  comprendre  le  mode  de  développe- 
ment du  rétrécissement  organique  inflammatoire  :  l'élément  essentiel 
vbi  la  néoformation  conjonctive  ayant  pourpoint  de  départ  la  muqueuse 
«Dflammée  et  s'étendant  de  là  à  tous  les  tissus  qui  constituent  les  parois 
de  l'urèthre.  Cette  néoformation  conjonctive  s'accompagne,  du  côté  de 
la  surface  de  la  muqueuse,  d'une  prolifération  épithéliale  active,  avec 
nécrose  des  cellules  les  plus  superficielles,  qui  donne  lieu  à  l'écoule- 
ment symptomatique  do  rétrécissement. 

(Juantà  la  néoformation  conjonctive,  elle  consiste  d'abord  dans  Tin- 
tiliralion  des  tissus  par  des  cellules  conjonctives  nouvelles,  nées  soit  aux 
dépens  d'un  blaslème  {lymphe  plastique  des  anciens),  soit  par  proUfé- 
uliuu  des  cellules  conjonctives  normales,  puis  dans  l'organisation  en 
lidSQ  conjonctif  vrai  de  ces  éléments  nouveaux,  et  enfin  dans  la  régres- 
>ion,  la  rétraction  et  même  l'atrophie  de  cette  néoformation  con- 
j'-nclive. 

«juoique  cette  néoformation  conjonctive  rétractile  joue,  ainsi  que 
uuus  venons  de  le  voir,  le  rôle  principal  dans  la  genèse  des  rétrécisse- 
ments inflammatoires,  cependant  il  est  un  autre  agent  dont  il  faut  tenir 

•  omple  :  c'est  une  modification  vitale  des  éléments  élastiques  et  muscu- 
laires qui  entrent  dans  la  composition  des  parois  uréthrales.  Aleur  con- 
traction physiologique  et  intermittente,  succède,  du  fait  de  Tinflamma- 
tiMU.  une  rétraction  pathologique  et  permanente  qui  se  manifeste,  par 
l'iemplc,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  tard,  lorsqu'un  rétrécissement  qui  a 

•  té  dilaté  au  point  de  laisser  passer  une  bougie  de  fort  calibre,  revient 
tn  quarante-huit  heures  à  son  état  primitif. 
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Il  nous  resle,  pour  tiiiminer  ce  qui  a  nippon  au  rélrécissemenl  inflam* 
matoirc,  àdirc  quelques  mois  d'un  certain  nombre  d'aulres  dispositions 
que  peuvent  afferlerles  rétrécissements  de  cet  oriire. 

Assez  souvent  l'inflltralion  est  limitée  h  une  des  parois  de  l'urètbre, 
le  plus  généralement  h  la  paroi  inférieure,  au  niveau  du  bullie.  L'indu- 
ration se  présente  alors  soua 
forme  de  plaques  peu  éten- 
dues, iri'égulières,  légèrement 
saillantes  dans  le  canal.  Bien 
qu'il  existe  alors  un  véritable 
rétrécissement ,  la  miction 
n'est  que  peu  gênée,  à  cause 
de  la  dilalabilité  suftisantt 
des  parois  restées  saines. 
Ailleurs  l'induration  ( 
cupe  tout  le  pourtour  de  Tu* 
rèlhre,  mais  la  lélraction  D'esl 
pas  égale  en  tous  ses  pointe, 
d'où  la  production  d'un  trajal 
sinueux  dont  l'orilice  est  plaoi 
cxcentriquement 

Dans  d'aulres  cas,  l'urètlm 
est  rétréci  sur  une  lougtH 
de  3  à  5  centimètres,  mais  U 
rétraction  est  plus  marqoéa 
en  certains  points,  et  l'oi 
peut  croire  h  l'existence  Ai 
plusieurs  rétrécissemente; 
alors  qu'il  n'en  existe  en  r 
Itlé  qu'un  seul. 

Enfin  chez  certains  indivH 
dus  qui  ont  eu  plusieurs  uré* 
Ihriles  violentes ,  TurèthN 
peut  être  rétréci  dans  touM 
sa  longueur.  Dans  un  raad 
ce  genre  observé  par  V<>ille 
mier  (tig.  i^),  la  largeur  du  canal  ne  dépassait  en  aucun  de  ses  pointa 
1  à  5  millimMres  ;  sa  surface  élaîl  mamelonnée,  par  suite  de  l'épHisseu 
inégale  de  l'inliltralion  plastique  :  le  tissu  spongieux  revenu  sur  lui 
mémeétait  transformé  en  une  bandelette  jaunâlre.  Ir^s  étroite;  ce  n'ei 
que  dans  le  gland  et  le  bulbe  qu'un  pouvait  reconnaître  quelques  par 
lies  saines  et  encore  perméables  au  sang. 

Les  corps  caverneux  ne  sont  que  rarement  envahis  par  des  dépôts  da 
matière  plastique,  sous  forme  de  bandes  irréguliéres,  ou  de  petits  noyaiu^ 
du  volume  d'un  grain  de  rin  ou  d'un  gros  pois. 


irèthri!  IVoil 
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i'  Rfirécissemenls  cicalricifU.  —Ces rétrécissements  succèdent,  ainsi 
iatr  nou§  l'avons  indiqué,  k l'ulcération  ou  au  traumatisme. 

\.  Les  ulcérations  de  l'urétbre  sont  en  général  superlicielles,  n'inté-'  \ 
■  '«ent  que  la  muqueuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  et  n'at-'  ' 
i-:ip>ent  quo  fort  rarement  le  tissu  spongieux.  Les  rétrécissements  qui 
'Il  résultent  varient  notablement  avec  le  siège  et  la  nature  de  cette 
iil'èralion.  Voîllemier  en  décrit  trois  formes  principales  : 

fi.  Les  alcératiùtu  de  t'arélhrile  aiguë  sont  extrêmement  rares,  et 

•;upeat  presque  exclusivement  les  foramina  qui  existent  à  la  face  dor-' 
'i\i!  (1«  Ui  vvrge  et  à  3  ou  i  ce^Lim^t^es  du  méat.  Elles  donnent  naissance 


s  pelilii  cicatrice  de  1  fl  2  millimètres  de  diamètre,  légèrement 

^,  et  qui  vn  se  rétractant  attire  la  muqueuse  voisiueT(Hg.  il). 

'  Cffle-d  se  fronce  du  chaque  côté,  et  Qnit  par  former  dans  les  cas  les 

|iiu  pnmoncés  une  sorte  de  diaphragme  percé  à  son  contre.  Un  pareil 

Klrécmeoienl  existant  seul  n'apporte  à  la  miction  qu'un  obstacle  peu 

ces  sortes  de  valvules  se  couchant  devant  le  Qot  de  l'urino. 

(  le  plus  souvent  cette  altération  coexiste  avec  un  rétrécissement 

poiqae  plus  ou  moins  étendu. 

I.  Vuieiralion  chancreuse  peut  se  rencontrer  sur  toute  la  longueur 
[  ducanal,  mjiis  sou  siège  de  prédilection  est  le  méat  ou  la  fosse  navicu- 
I  tuR.  A)ar»  même  qu'elle  ne  s'étend  pas  à  lout  le  pourtour  |de  la  mu- 
I  ^«ue  nréthrale,  elle  en  occupe  loujourb  nue  portion'assez  considérable 
]  Mtr  diminuer  noLuhlement  le  calibre  du  canal.  Si  l'on  divise  l'urèLbre 
I  ian  s»  longueur  (tig.  ié),  la  cicatrice  se  présente  sous  la  forme  d'un 
L  iTuii^  duut  lo  sommet  fût  saillie  dans  le  canal  et  dont  lu  base  se  con- 

vii.  —  7 
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fond  avec  le  lissu  spongieux.  Elle  est  constituée  par  un  tissu  fibreux  et 
véritablement  cicatriciel.  A  son  niveau  le  corps  spongieux  blanchâtre, 
peu  vasculaire,  participe  par  ses  couches  les  plus  internes  à  la  forma- 
tion de  la  cicatrice.  On  ne  trouve  pas  ici  cette  infiltration  diffuse  dont 
nous  avons  signalé  la  présence  dans  les  rétrécissements  d^origine  in- 
flammatoire. L'étranglement  est  brusque,  et  de  chaque  côté  de  Tob- 
stade,  Turèthre  reprend  rapidement  ses  caractères  normaux. 

c.  Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  la  troisième  variété  admise  par 
Voillemier,  variété  fort  rare,  particulière  à  la  prostate,  et  que  l'on  observe 
seulement  sur  les  vieillards  chez  lesquels  cet  organe  a  subi  une  augmen- 
fation  de  volume.  Les  deux  lobes  latéraux,  sur  lesquels  l'hypertrophie 
porte  le  plus  habituellement,  s'appliquent  l'un  contre  l'autre  par  une 
surface  dirigée  verticalement.  Si  dans  ces  conditions  la  muqueuse  qui 
recouvre  ces  lobes  vient  à  s'enflammer  et  à  s'ulcérer,  des  adhérences 
s'établissent,  et  il  s'opère  entre  les  deux  lobes  une  véritable  soudure,  ne 
laissant  plus  qu'un  étroit  passage  à  la  partie  inférieure  du  canal. 

Le  mécanisme  est  ici  tout  à  fait  différent  de  ce  que  nous  avons  vu  jus- 
qu'à présent;  il  ne  s'agit  plus  d'une  rétraction  des  parois  uréthrales, 
mais  seulement  d'un  adossement  et  d'une  soudure  de  ces  parois. 

B.  Les  rétrécissements  qui  succèdent  aux  lésions  traumatiques  sont 
beaucoup  plus  communs  que  les  rétrécissements  consécutifs  aux  ulcé- 
rations, et  c'est  dans  les  régions  bulbeuse  et  membraneuse  qu'on  les 
voit  siéger  de  préférence,  ce  qui  s'explique  par  la  cause  même  qui  leur 
a  donné  naissance  :  chute  sur  le  périnée,  action  d'un  corps  étranger 
introduit  dans  l'urèthre.  Dans  la  région  membraneuse,  dont  les  tissus 
se  prêtent  peu  à  l'extension  de  Tinflammation,  la  cicatrice  est  ordinaire- 
ment limitée,  presque  linéaire.  Dans  la  portion  bulbeuse  au  contraire, 
l'inflammation  développée  par  le  traumatisme  se  propage  très  facile- 
ment au  tissu  spongieux,  une  infiltration  plastique  en  résulte,  et  le 
rétrécissement  produit  est  à  la  fois  inflammatoire  et  cicatriciel. 

11  est  rare  que  la  cicatrice  occupe  toute  la  circonférence  du  canal;  nous 
avons  vu,  en  effet,  que  dans  les  ruptures  de  Turèthre,  même  très  éten-   . 
ducs,  il  persiste  presque  toujours  une  petite  languette  de  tissu  sain  ib 
paroi  supérieure.  Mais  alors  même  que  la  rupture  de  l'urèthre  a  été    • 
complète,  la  cicatrice  est  toujours  plus  épaisse  à  sa  paroi  inférieure.        ^ 

Dans  les  cas  les  plus  hibituels  où  la  rupture  s'accompagne  d'une  coq*   .; 
tusion  plus  ou  moins  profonde,  le  canal  se  trouve  englobé  dans  une   ]l_ 
masse  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse.  A  sa  face  interne,  on  ne  troufd 
qu'une  cicatrice  large,  difforme,  traversée  par  des  brides  dures,  sait-   ^ 
lantes  et  irrégulièrement  disposées;  tandis  qu'en  dehors   la  masse   ^ 
fibreuse  s'étend  par  en  bas  jusqu'à  la  peau,  et  remonte  d'autre  part  .^ 
jusqu'aux  corps  caverneux  dont  elle  intéresse  une  petite  partie.  Les   \ 
altérations  sont  parfois  si  étendues,  la  rétraction  des  tissus  fibreux  si 
prononcée,  qu'il  en  résulte  une  coudure  et  un  raccourcissement  de  h   .. 
verge. 


•ont  Tenues  bouclier  le  li-ajet  étroit  i-eslé  perméable.  Mais  il  faut 
■  MTotr  (|iie,  contrairement  à  l'opinion  soutenue  par  quelques  cbi- 
^m,  l'oblitération  complète  peut  se  produire,  lorsqu'il  s'est  Tormé 

Atlales  permettant  l'écoulement  Taciledes  urines  ii  l'extérieur.  Voil- 
■ier  a  pu  observer  six  exemples  de  ce  genre,  et  des  faits  ana1ogueï> 

été  rapportés  par  Cb.  Bull,  Bérard,  Thompson  et  quelques  autres 
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partie  ainsi  oblitérée  se  transforme  en  un  cordon  fibreux,  dans  lequel  on 
ne  trouve  plus  aucun  vestige  de  sa  structure  primitive. 

Il  nous  reste  enfin,  pour  compléter  l'anatomie  pathologique  des  rétré- 
cissements de  Turèthre,  à  examiner  un  certain  nombre  de  questions  se- 
condaires, relatives  au  nombre,  au  siège,  à  la  longueur,  à  la  disposition 
générale. 

Le  nombre  des  rétrécissements  est  variable.  D*api*ès  Ducamp,  il  est  le 
plus  souvent  de  un  ou  de  deux,  rarement  de  quatre,  ou  de  cinq.  Hunter 
en  a  rencontré  six,  Lallemand  huit  et  Leroy  (d'ÉtioUes)  onze.  Mais  c'est  ' 
sur  le  vivant  que  ces  auteurs  ont  établi  Texistence  d'un  nombre  aussi  ^ 
considérable  de  rétrécissements.  Sur  le  cadavre,  Voillemier  n'en  a  le  i 
plus  souvent  trouvé  qu'un  seul,  quelquefois  deux,  jamais  plus  de  trois.  ' 
On  peut,  dans  certains  cas,  croire  à  l'existence  d'un  nombre  indéterminé  % 
de  rétrécissements,  alors  qu'il  s'agit  en  réalité  d'un  rétrécissement  r 
unique,  occupant  toute  la  longueur  du  canal  et  plus  prononcé  en  ce^  'z 
tains  points. 

Siège.  —  On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les  rétrécissements  = 
peuvent  occuper  tous  les  points  du  canal,  depuis  le  méat  jusqu'au  col  de  ? 
la  vessie.  Mais  leur  siège  est  ordinairement  en  rapport  avec  la  cause  qui  ; 
les  a  produits.  Ceux  du  méat  et  de  la  fosse  naviculaire  sont  le  plus  son-  ? 
vent  la  suite  d'une  ulcération  chancreuse  ;  ceux  de  la  portion  spongieuse  s 
succèdent  plutôt  à  Turétbrite;  et  c'est  le  traumatisme  qui  produit  d'oN  l= 
dinaire  ceux  des  régions  membraneuse  et  bulbo-membraneuse.  Ces  « 
règles  admettent  d'ailleurs  de  nombreuses  exceptions. 

Abstraction  faite  de  la  cause,  on  peut  dire  que  le  siège  le  plus  habi-  « 
tuel  des  rétrécissements  de  Turèthreest  la  portion  bulbeuse  où  l'on  ren-  ^ 
contre  un  grand  nombre  de  rétrécissements  inflammatoires  et  la  pin-  -^ 
part  des  rétrécissements  traumatiques.  Ensuite  viennent  la  portion  spoih 
gieuse,  puis  la  région  membraneuse  et  enfin  la  portion  prostatique  dont  _ 
les  rétrécissements  sont  infiniment  rares.  ^ 

Longueur.  —  Dans  certains  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  l'urèthreeit  . 
rétréci  dans  presque  toute  son  étendue  ;  le  plus  souvent  les  rélrédsi^  .^ 
ments  sont  courts  et  leur  longueur  varie  entre  quelques  millimètres  et  .^ 
i  à  â  centimètres.  Ces  chiffres  sont  d'ailleurs  purement  approximatiby  ,_ 
car  il  est  fort  difficile,  môme  sur  le  cadavre,  de  déterminer  avec  préciàoi 
le  point  où  l'altération  commence  et  celui  où  elle  finit.  .^ 

Orifice  et  trajet.  —  L'orifice  antérieur,  le  seul  qui  offre  de  i'intécêt  _. 
pour  le  chirurgien,  est  tantôt  situé  dans  l'axe  du  canal,  tantôt  placé  sur  '^. 
le  côté  et  plus  rapproché  d'une  paroi  que  de  l'autre.  Parfois  il  est  laigB  .^ 
et  disposé  en  entonnoir,  dans  d'autres  cas,  il  est  très  étroit  et  en  partie  ,^ 
cacbé  par  une  bride  fibreuse  ou  un  repli  de  la  muqueuse  qui  rend  ptf^  ^ 
fois  impossible  l'introduction  d'une  bougie.  ^ 

Lorsque  l'orifice  est  central,  le  trajet  qui  lui  succède  est  ordintire* 
ment  rectiligne,  avec  des  parois  unies  et  régulières.  Mais  lorsqu*ii  s^agjl  ^' 
d*uiie  cicatrice  difforme,  ce  trajet  est  sinueux,  contourné  en  zigagy  eA  *■ 
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lapissé  de  brides  fibreuses,  qui  circonscrivent  de  petites  anfractuosités 
profondes  de  quelques  millimètres  et  assez  larges  pour  recevoir  le  bec 
dune  petite  sonde  (voy.  flg.  29). 

Nous  Terrons  bientôt  que  les  rétrécissements  inflammatoires  et  cica- 
triciels de  Turëthre  sont  le  point  de  départ  d*accidents  et  de  complica- 
tioDS  souvent  fort  graves.  Nous  connaissons  déjà  les  lésions  des  reins  et 
de  U  vessie  que  détermine  tout  obstacle  à  la  libre  émission  des  urines, 
et  qui  ont  été  étudiées  dans  les  précédents  chapitres.  Les  complica- 
tions qui  peuvent  survenir  du  côté  de  Furèthre,  telles  que  :  poches  urt- 
■iitfff,  abcès  urineiix^  fistules^  infiltration  d'urinCy  seront  décrites  ulté- 
rieurement. 

Stmptomatologie  et  diagnostic.  —  Les  rétrécissements  de  l'urèthre 
présentent  trois  ordres  de  symptômes  tirés  des  antécédents  du  malade, 
des  troubles  fonctionnels  de  l'appareil  urinaire  et  enfin  de  Texamen  di- 
rect de  l'urèthre. 

Lorsqu'un  malade  qui  se  plaint  de  mal  uriner  accuse  dans  ses  antécé- 
dents une  ou  plusieurs  chaudepisses,  une  contusion  ou  une  plaie  du 
périnée,  une  ulcération  syphilitique  du  méat,  une  hémorrhagie  déter- 
■lioée  par  le  passage  d'un  calcul,  par  l'introduction  d'un  corps  étranger 
00  par  un  cathétérisme  laborieux^  on  peut  presque  à  coup  sûr  diagnosti- 
tpier  un  rétrécissement  de  l'urèthre,  dont  Texamen  direct  viendra  le  plus 
souvent  confirmer  l'existence. 

Les  troubles  fonctionnels  propres  aux  rétrécissements  de  Turèthre  sont 
très  variables,  suivant  le  degré  et  l'ancienneté  de  la  maladie. 

Pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,le  rétrécissement  peut  exister 
à  l'état  latent,  sans  que  rien  puisse  en  faire  soupçonner  la  présence  au 
malade;  mais  bientôt  celui-ci  s'aperçoit  que  les  urines  ne  s'échappent 
plus  qu'avec  une  sorte  d'hésitation,  qu'elles  sont  projetées  à  une  petite 
distance  du  méat,  que  le  jet  est  devenu  moins  gros  et  la  durée  de  la 
miction  plus  grande  qu'autrefois.  Ce  n*est  pas  tout  :  quand  le  malade  a 
loi  d*uriner  il  éprouve  du  côté  du  périnée  une  sensation  de  plénitude 
résultant  de  la  présence  dans  le  canal  d'une  certaine  quantité  d'urine  qui 
lécbappe  ultérieurement  en  souillant  ses  vêtements. 

Dans  certains  cas,  il  se  fait  par  le  méat  un  suintement  séro-purulent 
habituel,  que  le  malade  attribue  au  retour  d'une  ancienne  uréthrite,  et 
pour  lequel  il  vient  souvent  réclamer  les  conseils  d'un  chirurgien.  Aussi 
doit-on  se  méfier  toujours  de  ces  écoulements  peu  abondants,  indolores, 
fviDptomatiques  d'un  rétrécissement,  et  dus,  ainsi  que  nous  l'avons  dit, 
à  fexfoliation  épidermique  qui  s'opère  au  niveau  du  point  rétréci. 

La  maladie  abandonnée  à  elle-même  s'accentue  tous  les  jours  davan- 
tage, et  une  fois  arrivée  à  son  degré  extrême  elle  se  présente  avec  les 
caractères  suivants  :  les  malades  éprouvent  des  besoins  incessants  d'uri- 
ner qu'il  leur  est  impossible  de  satisfaire,  et  ce  n'est  qu'au  prix  des 
efforts  les  plus  énergiques  qu'ils  parviennent  à  expulser  l'urine  goutte  à 
goutte.  Souvent  alors  ils  essayent  de  surmonter  à  l'aide  de  divers  arti- 
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lices  l'obstacle  créé  par  le  rétrécissement  Les  uns^se  tiraillent  la  verge 
d'autres  la  plongent  dans  l'eau  chaude  ou  froide,  ou  s'introduisent  une 
bougie  ou  tout  autre  corps  étranger  dans  la  partie  antérieure  de  Turè 
thre,  dans  le  but  de  provoquer  par  action  réflexe  des  contractions  de  la 
vessie;  quelques  malades  enfin  s'accroupissent  comme  pour  aller  à  la 
garde-robe,  en  contractant  violemment  tous  leurs  muscles.  Au  milieu 
de  ces  efl*orts,  la  verge  entre  en  demi-érection,  des  gaz  et  des  matières 
fécales  s'échappent  par  l'anus  ;  divers  stccidents  peuvent  môme  se  pro- 
duire, tels  que  les  prolapsus,  les  hémorrhoides  et  les  hernies;  mais 
comme  il  ne  s'écoule  qu'une  fort  petite  quantité  d'urine,  et  que  la  vessie 
est  loin  d'être  vidée,  un  nouveau  besoin  d'uriner  se  fait  bientôt  sentir  et 
l'on  voit  se  renouveler  toute  la  scène  que  nous  venons  de  décrire. 

Un  symptôme  particulier,  que  l'on  observe  parfois  à  une  période  déjà 
avancée  de  l'afl^ection  qui  nous  occupe,  c'est  V incontinence.  Les  efforts 
presque  incessants,  auxquels  les  malades  sont  obligés  de  se  livrer,  provo- 
quent une  atonie  plus  ou  moins  accentuée  du  sphincter  de  la  vessie.  Le 
col  vésical  se  trouvant  dès  lors  constamment  ouvert,  les  portions  prosta- 
tique et  membraneuse  dilatées  forment  avec  la  vessie  une  cavité  unique 
dans  laquelle  Turine  s'accumule,  en  même  temps  que  le  trop-plein  filtre 
nuit  et  jour  à  travers  la  partie  rétrécie. 

A  ces  troubles  divers  de  la  miction  il  faut  joindre  quelques  symptômes 
analogues  que  l'on  observe  assez  fréquemment  du  côté  des  fonctions 
génitales,  chez  les  individus  atteints  de  rétrécissements  de  l'urèthre. 
Outre  la  diminution  des  désirs  sexuels  et  l'absence  complète  d'érections 
accusées  par  certains  malades,  Téjaculation  parfois  douloureuse  se 
trouve  plus  ou  moins  gênée  par  la  présence  du  rétrécissement  :  le  sperme 
n'est  plus  projeté,  mais  s'écoule  en  bavant,  une  partie  de  ce  liquide  re- 
iluant  en  arrière  du  rétrécissement  et  même  jusque  dans  la  vessie.  Dans 
les  cas  de  rétrécissements  très  étroits,  la  fécondation  peut  donc  être 
rendue  impossible.  Enfin  le  coït  lui-même  peut  être  entravé  dans  ce^ 
tains  cas  de  rétrécissements  traumatiques,  dans  lesquels  les  corps  cave^ 
lieux  sont  envahis  par  le  tissu  cicatriciel  et  subissent  pendant  Térection 
des  déviations  plus  ou  moins  accusées. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  présentent  sans  douté 
une  grande  importance  ;  mais  la  plupart  d'entre  eux  pouvant  se  rencon- 
trer dans  d'autres  affections  des  voies  urinaires,  dans  le  spasme  de  l'u- 
rèthre et  du  col,  dans  l'hypertrophie  prostatique,  il  est  indispensable* 
autant  pour  établir  le  diagnostic  que  pour  acquérir  des  notions  pré- 
cises sur  la  disposition  du  rétrécissement,  de  pratiquer  l'examen  direct 
de  l'urèthre. 

Un  grand  nombre  d'instruments  ont  été  imaginés  dans  ce  but.  Je  ne 
citerai  que  les  bougies  decire,  qui  ont  joui  d'une  certaine  faveur  et  avec 
lesquelles  on  avait  la  prétention  de  prendre  l'empreinte  du  rétrécisse- 
ment, et  d'acquérir  ainsi  des  renseignements  rigoureusement  exacts. 
Mais  cette  précision  n'est  qu'apparente  et  l'on  a  bientôt  reconnu  que  ce 
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procédé  ne  donne  en  réalité  que  des  résultais  infidèles;  aussi  a-t-il  été 
abandonné  avec  juste  raison 

Vemdoscape  de  Desonneaux  pourrait,  dans  certains  cas,  fournir  quel- 
ques renseignements  utiles  pour  le  diagnostic  des  rétrécissements  de 
Turèthre,  mais  cet  instrument  est  à  peu  près  complètement  délaissé. 

On  n'emploie  plus  aujourd'hui  d'autre  instrument  d'exploration  que 
celui  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de  bougie  à  boule  (Fig.  30). 


Fig.  30.  —  Bougie  exploratrice  à  boule. 

On  se  sert  d'abord  d'une  boule  volumineuse  que  l'on  insinue  très 
doucement  dans  Turèthre,  en  ayant  grand  soin  de  s'arrêter  au  premier 
obstacle  que  l'on  rencontre.  La  longueur  de  la  portion  introduite^  me- 
surée à  partir  de  la  pointe  de  la  boule,  représente  la  distance  entre 
l*ongine  du  rétrécissement  et  le  méat 

Ce  premier  point  acquis,  on  cherchera  à  déterminer  le  degré  d'étroi- 
tesse  du  rétrécissemeut,  et  pour  cela  on  essaiera  de  franchir  celui-ci 
à  l'aide  de  bougies  à  boule  de  plus  en  plus  petites,  jusqu'à  ce  qu'on  ait 
trouvé  celle  qui  traverse  sans  effort  la  partie  rétrécie  ;  en  mesurant  le 
diamètre  de  la  boule  (ce  qui  se  fait  aisément  à  l'aide  de  filières  con- 
struites à  cet  effet),  on  aura  la  dimension  en  largeur  du  rétrécisse- 
menk 

Enfin,  avec  cette  même  bougie  à  boule  qui  traverse  le  rétrécissement, 
on  pourra  déterminer  la  longueur  de  celui-ci,  à  l'aide  d'un  procédé  très 
simple.  Si  après  avoir  franchi  le  rétrécissement  avec  cette  bougie  à 
boule,  on  la  retire  doucement,  son  talon  saillant  et  taillé  presque  per- 
pendiculairement se  trouve  arrêté  au  point  où  la  coarctation  finit.  En 
mesurant  la  longueur  de  la  bougie  introduite  à  partir  du  talon  ou  de  la 
base  de  celle-ci,  on  a  la  distance  entre  l'orifice  profond  du  rétrécisse- 
ment et  le  méat.  Connaissant  d'autre  part  la  distance  entre  l'orifice  an- 
térieur et  le  méat,  il  suffit  de  retrancher  cette  dernière  quantité  de  la 
preodière  pour  avoir  la  longueur  totale  de  la  portion  rétrécie.  Ainsi,  par 
exeoiple,  si  la  première  mensuration  du  méat  à  l'ouverture  antérieure  du 
rétrécissement  a  donné  13  centimètres,  et  la  seconde  mensuration  du 
méat  à  l'ouverture  postérieure  14  centimètres  et  demi,  on  conclura  que 
la  longueur  du  rétrécissement  est  de  i  centimètre  et  demi. 

Par  le  mode  d'exploration  que  nous  venons  de  décrire  on  pourra  donc 
être  renseigné  sur  le  siège,  la  longueur,  le  degré  d'étroitesse  d'un  rétré- 
cissement 11  va  sans  dire  que  la  bougie  à  boule  permettra  de  recon- 
naître, suivant  qu'elle  subira  un  seul  temps  d'arrêt  ou  suivant  qu'elle 
rencontrera  plusieurs  obstacles,  s'il  n'existe  qu'un  seul  rétrécissement 
ou  s'il  y  en  a  plusieurs,  et  dans  ce  dernier  cas,  les  diverses  manœuvres 
indiquées  précédemment  donneront  la  mesure  du  siège,  de  Ja  longueur 
et  de  l'étroitesse  de  chaque  rétrécissement. 
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Outre  ces  données,  Voillemier  a  pensé  que  Ton  pourrait  encore  re- 
connaître certains  rétrécissements  excentriques^  bornés  à  une  partie  de 
la  circonférence  du  canal,  en  faisant  usage  d'une  bougie  terminée  par 
une  moitié  de  boule .  Arrivé  au  niveau  du  point  rétréci,  le  chirurgien  en 
tournant  la  bougie  entre  ses  doigts  déterminerait  la  paroi  où  siège  le 
rétrécissement. 

Nous  avons  supposé  jusqu*à  présent  que  le  rétrécissement  était  per- 
méable à  une  bougie  à  boule  ;  on  comprend  que,  dans  les  cas  où  cette 
condition  n'existe  pas,  la  seule  donnée  fournie  par  la  bougie  à  boule 
se  borne  à  la  constatation  du  siège  du  rétrécissement,  et  qu*il  devient 
impossible  de  déterminer  quelle  est  l'étendue  de  la  coarctation  et  s'il 
en  existe  d'autres  situées  plus  profondément. 

D'ailleurs,  il  faut  bien  savoir  que  si,  à  Taide  de  la  bougie  à  boule,  on 
parvient  à  des  notions  assez  exactes  sur  le  nombre,  le  siège,  la  longueur 
et  le  degré  d'étroitesse  des  rétrécissements  de  l'urèthre,  ces  notions  ne 
sont  qu'approximatives,  mais  toutefois  parfaitement  suffisantes  pour  les 
besoins  de  la  pratique. 

D'autre  part,  nous  avons  déjà  insisté  ailleurs  sur  les  signes  qui  per- 
mettent de  distinguer  la  coarctation  vraie  de  l'urèthre  du  spasme  de  ce 
conduit  et  du  col  vésical  ainsi  que  de  l'hypertrophie  prostatique. 

Ces  deux  affections  sont,  en  effet,  les  seules  qui  pourraient  être 
confondues  avec  le  rétrécissement  organique,  d'autant  plus  que  dans  la 
première  surtout,  la  contracture  du  col  vésical  et  de  l'urèthre,  outre 
qu'on  observe  des  troubles  fonctionnels  analogues  à  ceux  du  rétrécisse- 
ment organique,  les  résultats  fournis  par  l'exploration  avec  lu  bougie  à 
boule  semblent  également  identiques  au  premier  abord  et  demandent  i 
être  interprétés  avec  soin,  si  Ton  veut  éviter  une  erreur.  Je  renverrai  le 
lecteur  pour  ce  point  délicat  de  diagnostic  au  chapitre  qui  traite  de  la 
contracture  du  col  vésical  (t.  VI,  p.  763). 

Complications.  —  Quelques  rétrécissements  peuvent  rester  station- 
naires  sans  apporter  une  gêne  sérieuse  à  la  miction,  par  exemple,  lors- 
qu'il s'agit  d'une  simple  bride  muqueuse,  ou  lorsque  l'altération  occupe 
une  portion  seulement  de  la  circonférence  du  canal.  Mais  c'est  là  l'excep- 
tion. Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  rétrécissements  deviennent 
de  plus  en  plus  serrés,  et  les  troubles  fonctionnels  qu'ils  déterminent 
de  plus  en  plus  intenses;  c'est  alors  que  peuvent  survenir  un  certain 
nombre  d'accidents  ou  de  complications  plus  ou  moins  graves,  qui  mo- 
difient la  marche  régulière  du  rétrécissement. 

Ces  accidents  se  montrent  d'ordinaire  chejs  des  individus  qui  présen- 
tent, depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  troubles  de  la  miction 
caractéristiques  de  la  présence  d'un  rétrécissement  ;  quelques  malades 
même  ont  été  déjà  traités  antérieurement  et  renseignent  le  chirurgiea 
sur  la  nature  de  leur  maladie. 

Cependant,  il  faut  savoir  que,  dans  certains  cas  et  chez  certains  indi- 
vidus négligents  de  leur  santc  ou  qui  s'observent  mal,  la  première  ma- 
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nifestation  du  rétrécissement  de  l'urèthre  consiste  précisément  dans 
Tapparilion  de  l'un  de  ces  accidents  qu'il  nous  reste  à  décrire.  J*ai 
observé  plusieurs  faits  de  cette  nature. 

Parmi  les  accidents  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  d'un  rétrécis- 
sement de  Turëthre,  les  uns  sont  aigus,  brusques  dans  leur  apparition  ; 
les  autres  affectent  au  contraire  une  marche  lente  et  insidieuse. 

Au  nombre  des  accidents  aigus,  il  faut  ranger  en  première  ligne  la  ré- 
tention d'urine  survenant  brusquement  chez  un  sujet  atteint  de  rétré- 
cissement de  l'urèthre. 

Cette  rétention^  qui  succède  souvent  à  un  excès  de  fatigue,  à  un  écart 
de  régime,  reconnaît  diverses  causes  :  tantôt  elle  résulte  de  l'obstruction 
(lu  calibre  du  rétrécissement  par  un  corps  étranger  (calcul,  mucosités 
épaisses);  tantôt  elle  est  due  au  gonflement  inflammatoire  ou  congestif 
de  la  muqueuse  uréthrale  ;  tantôt,  enfin,  elle  doit  être  attribuée  à  un 
spasme  réflexe  du  col  vésical,  développé  sous  Tinfluence  d'une  irritation 
partie  du  rétrécissement. 

Cette  rétention  est  d'ailleurs  le  plus  souvent  préparée  par  les  altéra- 
tions secondaires  des  parois  vésicalesqui,  ainsi  que  nous  l'avons  maintes 
fois  répété,  surviennent  plus  ou  moins  rapidement  dans  tous  les  cas  où 
il  existe  un  obstacle  au  cours  normal  de  l'urine. 

Nous  nous  bornons  à  signaler  cet  accident  des  rétrécissements,  devant 
y  revenir  plus  tard  en  traitant  de  la  rétention  d'urine  d'une  manière 
générale. 

Un  autre  accident  beaucoup  moins  fréquent,  mais  plus  grave,  consiste 
dans  la  rupture  de  l'urèthre  en  arrière  du  rétrécissement. 

Les  ruptures  spontanées  de  l'urèthre,  qui  ne  s'observent  que  très  rare- 
ment à  la  suite  de  l'engagement  d'un  calcul,  sont  plus  fréquentes  dans 
les  cas  de  rétrécissements  arrivés  à  un  degré  extrême  d'étroitesse,  et  cette 
différence  s'explique  par  ce  fait  que,  dans  le  cas  de  calcul  obstruant 
Turèthre,  les  parois  du  canal  sont  saines,  tandis  que,  dans  le  cas  de  rétré- 
cissement ancien  et  très  étroit,  elles  ont  subi  des  altérations  plus  ou 
moins  considérables  qui  les  prédisposent  à  la  rupture. 

Terrillon  ayant  institué  quelques  expériences,  dans  le  but  de  se  rendre 
compte  de  la  résistance  de  l'urèthre  normal  à  la  distension,  a  toujours 
TQ  la  rupture  se  produire  entre  une  et  demie  et  deux  atmosphères,  d'où 
1*00  peut  conclure  qu'un  effort  de  miction,  quelque  puissant  qu'il  soit, 
ne  peut  rompre  l'urèthre  derrière  un  obstacle  si  le  canal  n'a  pas  subi  un 
certain  degré  d'altération. 

Hunter,  dont  l'opinion  a  été  reproduite  parla  plupart  des  chirurgiens, 
considérait  la  rupture  comme  le  résultat  de  la  mortification,  de  l'ulcé- 
ration des  parois  du  canal,  sans  tenir  compte  dans  cette  explication, 
ni  de  la  tension  de  l'urine  en  amont  de  l'obstacle,  ni  de  l'action  éner- 
gique exercée  par  la  vessie. 

Voillemier,  se  basant  sur  les  résultats  fournis  par  l'examen  de  pièces 
pathologiques  nombreuses,  démontra  d'abord  que  les  lésions  que  l'on 
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rencontre  d^ordinaire  en  arrière  du  rétrécissement  sont  loin  de  présenter 
la  gravité  qu^on  leur  avait  assignée  jusqu'à  lui.  Les  ulcérations  peuvent 
exister,  très  nombreuses  souvent,  mais  petites,  superficielles,  bornées  à 
la  muqueuse  et  reposant  constamment  sur  un  fond  induré,  imperméable 
aux  liquides.  Voici  dès  lors  comment,  dans  Topinion  de  Voillemier, 
raccidcnt  se  produit.  Dès  qu'un  rétrécissement  est  arrivé  à  un  certain 
degré,  les  urines  ne  pouvant  sortir  librement,  tendent  à  dilater  Turèthre 
en  amont  de  Fobstacle.  Il  se  forme  ainsi  une  sorte  de  poche,  dans  la- 
quelle l'urine  séjourne  et  s'altère,  et  dont  les  parois  enflammées,  deve- 
nues friables  et  moins  résistantes,  finissent  par  éclater  sous  l'action  des 
efforts  auxquels  se  livre  le  malade  pour  débarrasser  sa  vessie.  Cette 
théorie  du  mécanisme  des  ruptures  spontanées  de  l'urèthre,  à  la  suite 
de  rétrécissements,  déjà  entrevus  par  Gh.  Bell  etCiviale,  a  été  entière- 
ment adoptée  par  Thompson. 

Pour  ce  qui  regarde  le  siège  de  ces  ruptures,  on  peut  dire  d'une  façon 
générale  qu'elles  se  produisent  immédiatement  en  arrière  du  rétrécisse- 
ment, le  plus  souvent,  par  conséquent,  à  l'union  de  la  portion  bulbeuse 
et  de  la  portion  membraneuse. 

La  déchirure  affecte  presque  toujours  une  direction  longitudinale, 
parallèle  à  l'axe  même  du  canal. 

Sa  longueur  varie  de  4  à  10  millimètres;  sa  largeur  de  3  à  4.  Dans 
certains  cas,  cependant,  on  trouve  à  l'autopsie  une  perte  de  substance 
considérable,  suffisante  parfois  pour  amener  la  disparition  complète  de 
la  partie  rétrécie.  Il  s'agit  évidemment  alors  d'une  mortification  des 
parois  de  l'urèthre,  consécutive  à  la  rupture  proprement  dite. 

Très  rarement  la  rupture  occupe  la  paroi  inférieure  et  médiane  de 
l'urèthre  ;  beaucoup  plus  souvent  elle  siège  sur  les  côtés. 

Ce  sont  enfin  les  rétrécissements  traumatiques  qui  s'accompagnent  le 
plus  volontiers  de  la  complication  dont  il  s'agit;  ce  qui  s'explique  par  la 
marche  de  ces  rétrécissements  qui  arrivent  avec  une  rapidité  extrême 
à  leur  summum  d'intensité. 

Parmi  les  symptômes  des  ruptures  pathologiques  de  l'urèthre,  il  en 
est  un  qui  est  véritablement  pathognomonique,  et  qui  permet  pour  ainsi 
dire  de  formuler  le  diagnostic  à  diiitance;  c'est  la  sensation  particulière 
de  bien-être,  le  soulagement  instantané  accusé  par  un  malade  affecté  de 
rétrécissement,  et  qui  un  instant  auparavant  s'épuisait  en  efforts  inu- 
tiles pour  satisfaire  le  besoin  d'uriner. 

Mais  à  ce  sentiment  de  bien-être  succèdent  des  douleurs  vives,  se 
renouvelant  et  devenant  brûlantes  à  chaque  miction,  s'accompagnant 
bientôt  d*un  gonflement  considérable  du  périnée  et  des  régions  circon- 
voisines,  de  fièvre  intense,  en  un  mot  de  tous  les  symptômes  caracté- 
ristiques de  l'infiltration  urineuse,  que  nous  étudierons  un  peu  plus 
tard,  et  qui,  si  elle  n'entraîne  pas  la  mort  des  malades,  laisse  souvent  à 
sa  suite  des  fistules  urinaires. 

Outre  les  accidents  aigus  que  nous  venons  de  mentionner  et  qui  se 
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manifestent  localement,  les  rétrécissements  de  l'urèthre  sont  aussi  fré- 
quemment Torigine  d'accès  fébriles,  survenant  brusquement,  surtout  à 
la  suite  de  tentatives  d'exploration  ou  de  traitement,  et  qui  peuvent 
enlever  les  malades  en  quelques  heures.  Nous  reviendrons  plus  tard 
avec  détail  sur  cette  grave  complication  dans  un  article  consacré  à  la 
fièvre  urineuse. 

Enfin,  nous  avons  signalé,  à  côté  des  accidents  aigus  des  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre,  un  certain  nombre  de  complications  dont  la  marche 
est  plus  lente,  souvent  insidieuse,  et  que  Ton  peut  désigner  sous  le  nom 
di' accidents  chroniques. 

Nous  nous  bornerons  à  les  mentionner  ici,  devant  consacrer  à  leur 
étude  des  articles  spéciaux.  Parmi  ces  accidents  chroniques  ou  subai- 
gus, les  uns  sont  locaux,  comme  les  abcès  urineux,  les  poches  urineuses; 
les  autres  généraux,  ne  présentent  rien  de  spécial  au  rétrécissement  et 
se  rencontrent  dans  tous  les  cas  où,  par  suite  d'un  obstacle  à  Técoule- 
ment  de  Turine,  la  vessie  se  vide  incomplètement.  Ces  derniers  acci- 
dents, qui  résultent  le  plus  souvent  d'une  cysto-pyélo-néphrite,  seront 
étudiés  sous  le  nom  de  fièvre  urineuse. 

Pronostic.  —  De  ce  qui  précède  il  résulte  qu'un  rétrécissement  de 
Turèthre  doit  toujours  être  considéré  comme  une  affection  grave  :  grave 
par  elle-même,  puisqu'elle  expose  le  malade  à  toute  une  série  d'accidents 
locaux  ou  généraux  capables  d'entraîner  la  mort;  grave  aussi  par  le 
traitement  qu'elle  nécessite,  traitement  qui  peut  être  dangereux  même 
dans  les  cas  les  plus  bénins.  Enfin,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  la 
guérison  des  rétrécissements  de  l'urèthre  n'est  jamais  radicale  et 
définitive,  quelle  que  soit  la  méthode  de  traitement  employée,  et  la 
récidive  survient  fatalement,  si  Ton  n'a  pas  le  soin  de  maintenir,  au 
moyen  d'un  traitement  pour  ainsi  dire  indéfini,  les  résultats  que  l'on  a 
obtenus. 

Ajoutons  en  terminant  que  la  nature  du  rétrécissement  influe  sur  le 
pronostic.  Les  rétrécissements  traumatiques  sont  de  beaucoup  les  plus 
graves,  tant  à  cause  de  la  rapidité  de  leur  marche  et  des  accidents  qu'ils 
entraînent  trop  souvent  que  sous  le  rapport  de  leur  traitement,  les  pro- 
cédés les  plus  dangereux  leur  étant  seuls  applicables. 

TiArrBMEiiT.  —  Il  existe  trois  méthodes  principales  de  traitement  des 
rétrécissements  :  la  cautérisaîioHy  la  dilatation  et  Vuréthrotomie. 

!•  Cautérisation.  —  Employée  par  les  chirurgiens  du  seizième  et  du 
dix-septième  siècle  en  vue  de  détruire  les  prétendues  carnositéSy  la  cau- 
térisation s'exerçait  à  Vnide  de  médicaments  astringents  et  à  peine 
«rustiques,  de  telle  sorte  qu'il  convient  d'attribuer  les  succès  qu'elle 
(ionna  alors  à  la  dilatation  produite  par  les  bougies  dont  on  se  servait 
pour  introduire  dans  le  canal  les  prétendus  escharotiques. 

Aussi,  vers  la  fin  du  dix-huitième  siècle,  la  dilatation  fut-elle  substi- 
tuée à  la  cautérisation  par  Desault  et  Ghopart.  Cette  dernière  méthode 
allait  être  complètement  abandonnée  lorsque  Hunter  et  Ëverard  Home 
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vinrent  la  remettre  en  honneur  en  substituant  aux  substances  plus  ou 
moins  inertes  des  anciens  remploi  du  nitrate  d'argent  fondu. 

Li  substance  caustique  mise  en  contact  avec  le  rétrécissement  agit  de 
deux  façons  dififérentes  :  tantôt,  lorsque  la  cautérisation  est  énergique, 
elle  produit  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue,  qui  fait 
disparaître  le  rétrécissement,  mais  lui  substitue  un  tissu  de  cicatrice  ; 
tantôt,  lorsqu'elle  est  moins  profonde,  elle  détermine  dans  les  tissus 
sous-jacents  des  phénomènes  inflammatoires  plus  ou  moins  intenses, 
qui  modifient  le  mode  de  vitalité  des  parties,  paralysent  les  fibres  con- 
tractiles de  Turëthre,  diminuent  momentanément  leur  résistance  et 
rendent  le  rétrécissement  plus  facilement  dilatable. 

La  cautérisation  peut  être  pratiquée  suivant  deux  procédés  diffé- 
rents :  V  d'avant  en  arrière;  2*  latéralement. 

Hunter,  qui  par  ses  écrits  et  sa  pratique  contribua  surtout  à  la  vulga- 
risation de  la  cautérisation  antéro-postérieure,  se  servait  d'une  bougie 
de  cire  ordinaire  portant  à  son  extrémité  un  fragment  de  nitrate  d'ar- 
gent qu'il  laissait  au  contact  des  parties  malades  pendant  une  minute 
environ.  Il  répétait  cette  cautérisation  tous  les  deux  jours  s'il  ne  surve- 
nait aucun  accident,  et  revenait  à  la  dilatation  aussitôt  que  le  rétrécis- 
ment  laissait  passer  une  bougie. 

La  cautérisation  n'était  donc  pour  Hunter  qu'une  opération  acces- 
soire, destinée  à  préparer  et  à  faciliter  la  dilatation. 

Everard  Home,  élève  de  Hunter,  l'entendit  tout  autrement  et  se  servit 
de  la  bougie  armée,  non  pour  préparer  la  voie  à  la  dilatation,  mais  pour 
détruire  le  rétrécissement  :  la  bougie  était  poussée  jusque  sur  l'obstacle 
et  doucement  pressée  contre  lui  pendant  une  minute  ou  deux  ;  et  cette 
opération  était  répétée  tous  les  deux  jours  jusqu'au  moment  où  le 
rétrécissement  ayant  disparu,  la  bougie  pénétrait  librement  jusque 
dans  la  vessie. 

Ce  procédé  aveugle  et  brutal,  qui  expose  les  malades  aux  plus  graves 
accidents,  a  été  depuis  longtemps  justement  abandonné.  Au  contraire, 
la  cautérisation  antéro-postérieure,  pratiquée  suivant  la  méthode  de 
Hunter,  peut  rendre  de  grands  services  dans  certains  cas  de  rétrécisse- 
ments fort  difficiles  à  franchir,  soit  en  raison  de  la  disposition  irrégu- 
lière de  l'ouverture  ou  du  trajet,  soit  à  cause  de  l'extrême  sensibilité  de 
la  muqueuse  et  de  la  contraction  spasmodique  qu'éveille  le  moindre 
contact  d'un  corps  étranger  avec  les  parties  malades.  Quelques  légères 
cautérisations  peuvent  faire  disparaître  cet  inconvénient  et  rendre  facile 
une  dilatation  jusque-là  impossible. 

La  cautérisation  latérale^  imaginée  par  Whateley,  a  été  surtout  mise 
en  pratique  par  Ducamp,  puis  perfectionnée  par  Lallemand,  Ségalas  et 
quelques  autres  chirurgiens.  Elle  consiste  à  agir  sur  le  rétrécissement, 
non  pub  d'avant  en  arrière,  mais  de  dedans  en  dehors. 

Cette  méthode,  outre  qu'elle  n'est  applicable  qu'à  des  rétrécissements 
très  peu  serrés,  présente  le  grave  inconvénient  de  n'agir  qu'en  produi- 
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sant  une  perte  de  substance  et  transformant  un  rétrécissement  simple- 
ment inflammatoire  en  un  rétrécissement  cicatriciel  et  plus  rétractile 
encore  que  le  premier. 

Quelques  auteurs,  mettant  sur  le  compte  delà  substance  employée  les 
insuccès  presque  constants  de  la  cautérisation,  ont  proposé  de  rempla- 
cer le  nitrate  d'argent  par  la  potasse  caustique,  dans  Thypothèse  que 
les  cicatrices  alcalines  ou  négatives  pouvaient  seules  fournir,  à  cause 
de  leur  mollesse,  une  guérison  durable. 

Cette  idée  a  été  le  point  de  départ  d'une  méthode  nouvelle  de  cauté- 
risation par  la  galvano-caustique  chimique.  Cette  méthode,  qui  en  réa- 
lité diffère  peu  de  Turéthrotomie,  et  dont  les  conditions  d'application 
ont  été  surtout  précisées  par  Mallez  et  Tripier,  parait  avoir  fourni  un 
certain  nombre  de  succès;  mais  elle  exige  une  instrumentation  compli- 
quée et  difficile  à  manier,  et  de  même  que  les  autres  procédés,  elle 
expose  les  malades  à  des  récidives  à  courte  échéance. 

En  somme,  la  cautérisation  ne  saurait  constituer  une  méthode  géné- 
rale de  traitement. 

Elle  peut  être  employée  dans  certains  cas  déterminés,  mais  seulement 
comme  auxiliaire  de  la  dilatation. 

Elle  ne  doit  jamais  être  profonde  et  destructive,  et  on  donnera  la 
préférence  à  la  cautérisation  pratiquée  d*avant  en  arrière. 

^  Dilatation.  —  Nous  avons  vu  que  les  anciens  chirurgiens,  en  même 
temps  qu'ils  s^efiTorçaient  de  détruire,  à  l'aide  de  la  cautérisation,  les 
prétendues  camosités  considérées  par  eux  comme  la  cause  la  plus  ordi- 
naire de  la  dysurie,  introduisaient  dans  le  canal  des  bougies,  des  sondes 
de  plomb  et  autres,  et  faisaient  ainsi  de  la  dilatation  sans  le  savoir. 
Cette  méthode  ne  succéda  pas  cependant  immédiatement  à  la  connais- 
sance des  lésions  qui  constituent  les  rétrécissements,  et  pendant  près 
d'un  siècle  on  s'en  tint  encore  aux  bougies  escharotiques  et  médicamen- 
teuses. 

Benevoli,  le  premier  (1724),  érigea  en  méthode  le  traitement  des  rétré- 
cissements par  la  dilatation,  et  sa  pratique  fut  suivie  par  Col  de  Yillars, 
Astnic  et  un  grand  nombre  d'autres  chirurgiens.  Enfin,  Hunter  précisa 
mieux  qu'on  ne  l'avait  fait  avant  lui  les  caractères  anatomiques  des 
rétrécissements  et  le  mode  d'action  des  bougies. 

Il  existe  deux  modes  de  dilatation  :  l'une  inflammatoire^  l'autre  mt^ca- 
nique. 

La  première  comprend  la  dilatation  atrophique  et  la  dilatation  ulcé- 
ratite. 

La  seconde  comprend  le  cathélérisme  forcé  et  tous  les  procédés  de 
Matation  brusque. 

A.  Dilatation  inflammatoire,  —  Voillemier  a  donné  ce  nom  à  un  en- 
^emble  de  phénomènes  organiques  provoqués  dans  les  parois  de  l'urè- 
Ihreparle  contact  d'un  corps  étranger,  et  conduis;mt  à  l'atrophie  et  à 
la  résorption  des  parties  qui  constituent  les  rétrécissements. 
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Lorsqu*un  corps  étranger  est  introduit  au  milieu  de  nos  tissus,  il  y 
détermine  une  série  d'actes  tendant  tous  à  son  élimination.  C'est  d'abord 
une  irritation  qui  se  traduit  par  une  contracture  et  un  spasme,  bientôt 
suivis  d*un  relâchement  plus  ou  moins  marqué.  Puis  surviennent 
d'autres  phénomènes  plus  lents,  plus  continus  et  plus  profonds.  Le 
sang  afflue  dans  les  vaisseaux,  il  s'en  développe  de  nouveaux  qui  en- 
vahissent et  raréfient  les  tissus,  et  il  s'organise  autour  du  corps  étranger 
une  membrane  pyogénique  qui  semble  se  retirer  devant  lui  pour  faire 
place  au  pus  qu'elle  sécrète  de  toutes  parts. 

L'introduction  d'une  bougie  dans  un  rétrécissement  qu'elle  remplit 
sans  le  forcer,  s'accompagne  de  phénomènes  absolument  analogues.  On 
éprouve  au  bout  de  quelques  instants  une  certaine  difficulté  à  retirer 
l'instrument.  Bientôt  le  spasme  disparait,  et  le  jeu  de  la  bougie  rede- 
vient aisé.  Plus  tard  un  écoulement  muco-purulent  s'établit  dans  le 
canal  et  on  est  tout  surpris  de  voir  le  rétrécissement  se  laisser  franchir 
par  une  bougie  beaucoup  plus  volumineuse. 

L'élargissement  obtenu  n'est  évidemment  pas  le  fait  de  la  pression 
exercée  par  la  bougie,  puisque  celle-ci  n'était  nullement  serrée  ;  il  ré- 
sulte de  l'inflammation  suscitée  dans  le  rétrécissement  par  la  présence 
du  corps  étranger.  Sous  l'action  de  bougies  de  plus  en  plus  volumi- 
neuses, le  travail  de  résorption  continue,  les  éléments  contractiles 
s'atrophienty  et  l'urèthre  finit  par  reprendre  son  calibre  normal. 

Si,  au  lieu  de  procéder  avec  douceur,  on  emploie  immédiatement  une 
bougie  volumineuse,  il  se  développe  une  inflammation  violente,  suivie 
d'ulcération  de  la  muqueuse  et  de  destruction  du  rétrécissement. 

Voilà  pourquoi  nous  avons  admis  deux  modes  de  dilatation  inflamma- 
toire, l'une  atrophique,  l'autre  ulcérative. 

B  La  dilatation  mécanique  est  bien  difi*érente  de  la  précédente.  Son 
but  est  d'écarter  violemment  les  parois  de  l'urèthre,  et  de  déchirer  le 
rétrécissement  sans  travail  inflammatoire  préalable.  Cependant  cette 
inflammation  se  produit  plus  tard,  et  elle  a,  comme  nous  le  verrons,  sa 
part  dans  la  guérison. 

Dans  la  pratique  d'ailleurs,  ces  deux  modes  d'action  de  la  dilatation 
se  combinent  et  se  prêtent  un  mutuel  appui.  C'est  ainsi  que  lorsqu'on 
est  parvenu  à  provoquer  l'inflammation  du  rétrécissement  et  la  résorp- 
tion de  ses  éléments,  on  fait  le  plus  souvent  intervenir  la  dilatation 
mécanique  pour  distendre  et  atrophier  les  tissus  fibreux  et  contractiles 
qui  entrent  dans  sa  composition. 

Il  en  est  de  même  dans  la  dilatation  brusque.  Une  seule  opération  ne 
peut  suffire;  il  faut  en  pratiquer  plusieurs,  dans  l'intervalle  desquelles 
il  se  développe  une  inflammation  vive,  qui  apporte  aux  moyens  méca- 
niques une  aide  des  plus  efficaces. 

Pour  pratiquer  la  dilatation  inflammatoire,  on  se  sert  de  bougies  d'un 
calibre  tel  qu'elles  jouent  librement  dans  la  partie  rétrécie,  et  dont  on 
augmente  progressivement  le  calibre.  Chacune  de  ces  bougies  est  laissée 
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à  demeure  pendant  trois  ou  quatre  jours,  parrois  pendant  sis  ou  sept, 
jusqu'à  ce  qu'il  se  développe  un  écoulement  purulent  abondant,  indice 
certain  d'un  travail  inflammaloire  indispensable  à  la  dilalalion. 

Dès  que  l'on  sera  parvenu  à  introduire  une  bougie  de  7  à  8  millî- 
mèlres,  il  sera  bon  de  renoncer  à  la  dilatation  permanente  pour  lui 
iobsliyner  in  dilatation  temporaire,  pratiquée  soit  avec  des  bougies  ordi- 
naires, soit  avec  des  bougies  d'élain,  et  prolongée  pendant  des  mois  et 
même  d«s  années. 

Telle  est  la  marche  qu'il  convient  de  suivre  dans  les  cas  simples  ;  mais 
de  nombreuses  dîfficullés  peuvent  se  présenter,  et  il  nous  reste  à  exami- 
ner quelle  devra  6tre  en  pareil  cas  la  conduite  du  chirurgien. 

L'urèthre  présente  parfois  une  sensibilité  fort  vive  qui  rend  l'applica- 
tion ou  le  maintien  de  la  sonde  absolument  impossible,  et  qui  tient  soit 
à  une  inflammation  légère  de  la  muqueuse  au  niveau  du  rétrécissement, 
soit  à  un  spasme  résultant  de  cette  inflammation.  Contre  une  pareille 
complication,  rien  ne  réussit  mieux,  suivant  Voillemier,  que  la  cautérisa- 
tion superficielle  dont  nous  avons  parlé  précédemment. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  rétrécissement  est  si  étroit,  que  l;i 
bougie  y  pénètre  h  une  certaine  distance  sans  pouvoir  le  franchir.  Il 
faut  se  conduire  en  pareil  cas  comme  si  la  bougie  avait  passé.  Après 
l'aroir  laissée  en  place  pendant  quelques  heures,  on  l'enlève  pour  faire 
de  nouvelles  tentatives  le  lendemain  et  les  jours  suivants,  et  presque 
toujours  on  réussit  de  cette  façon  à  traverser  le  rétrécissement  sans 
sToir  violenté  le  canal. 

D'autres  fois,  il  est  impossible  non  seulement  de  franchir  te  rétrécisse- 
ment, mais  encore  d'y  engager  l'exlrémité  de  la  bougie.  Une  foule  de 
procédés  et  d'artifices  ont  été  imaginés  pour  triom- 
pher de  cette  difBculté,  qui  le  plus  souvent  tient 
moins  à  l'ëtroitesse  duc«nal  qu'à  la  situation  excen- 
trique de  l'ouverture  :  bougies  dont  l'extrémité  a 
i\i  coudée,  tortillée,  déformée  en  bayonnette  et  en- 
duite de  coUodion;  bougies  de  baleine  joignant  à 
laplus  extrême  finesse  une  rigidité  sufQsante,  mais 
duk^reuses  à  cause  de  cette  rigidité  même  qui  leur 

permet  de  traverser  la  muqueuse  et  de  cheminer 

dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  alors  qu'on 

!es  rroit  engagées  dans  la  portion  rétrécie.  '  a^  et  ioriiji«e*.^"'" 

In  autre   moyen  consiste  à   introduire   dans  le 

''anal  une  première  bougie  et  h  en  pousser  à  côté  d'elle  une  ou  phi- 

^iturs  autres  auxquelles  la  première  sert  de  conducteur. 
Un  a  également  réussi,  dans  certains  cas,  &  pénétrer  dans  la  vessie 

en  introduisant  la  bougie  au  moment  même  où  s'opère  la  miction. 
Parfois,  enfin,  il  sera  très  avantageux  de  suspendre  toute  tentative 

IKQdant  plusieurs  jours,  en  prescrivant  au  malade   le  repos  et  quel- 
ques bains.  Bien  souvent,  j'ai  pu  de  cette  façon  triompher  du  premier 
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coup,  pour  ainsi  dire,  de  rétrécissemeols  contre  lesquels  tous  mes 
etrorls  étaient  d'abord  restés  impuissants. 

Il  est  certains  rétrécissements  dont  la  dilatation  se  laisse  amener  fa- 
cilement jusqu'à  un  certain  degré  que  Ton  ne  saurait  dépasser  sans  voir 
survenir  de  la  douleur,  des  contractions  spasmodiques,  des  écoulements 
de  sang,  des  orchites,  parfois  même  de  véritables  accès  de  fièvre. 

De  pareils  accidents  tiennent  d'ordinaire  à  une  dilatation  trop  rapide, 
et  on  les  évitera  en  procédant  avec  plus  de  lenteur.  Si  cependant  iU 
persistaient  en  dépit  de  ces  précautions,  il  faudrait  abandonner  la  dila- 
tation et  recourir  à  une  autre  méthode  de  traitement. 

Il  existe  encore  une  variété  de  rétrécissements  dits  élastiques  ou 
rétractilesj  dans  lesquels  la  coarctation  se  reproduit  avec  une  rapidité 
extraordinaire  aussitôt  qu'on  vient  à  suspendre  la  dilatation.  Cette  diffi- 
culté, que  l'on  rencontre  principalement  dans  les  rétrécissements  d'ori- 
gine cicatricielle,  oblige  à  renoncer  à  la  dilatation. 

Pour  obtenir  la  dilatation  inflammatoire  ulcérative,  tantôt  on  introduit 
de  force  une  bougie  à  travers  toute  la  longueur  du  rétrécissement,  tan- 
tôt on  exerce  avec  la  pointe  une  pression  énergique  sur  la  partie  anté- 
rieure d'un  rétrécissement  trop  étroit  pour  être  franchi. 

Un  pareil  procédé  doit  ôtre  absolument  rejeté,  non  seulement  parce 
qu*il  ne  présente  aucun  avantage  sur  la  dilatation  atrophique  qui  con- 
vient dans  les  mêmes  cas,  mais  encore  parce  qu'il  expose  les  malades 
aux  accidents  les  plus  graves.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  l'ulcération  atteindre 
et  dcliuire  le  corps  spongieux,  s'étendre  même  jusqu  aux  corps  caver- 
neux et  déterminer  alors  soit  une  déformation  de  la  verge  résultant  d'une 
cicatrice  vicieuse  inévitable,  soit  même  une  phlébite  suivie  d'infection 
purulente  et  de  mort. 

Dans  tous  les  cas,  la  conséquence  presque  fatale  d'une  ulcération, 
même  bornée  à  la  muqueuse  et  au  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  est 
la  formation  d'une  cicatrice  dont  l'étendue  est  en  rapport  avec  la  perte 
de  substance,  et  la  production  d'un  rétrécissement  cicatriciel  toujours 
plus  grave  que  le  précédent. 

La  dilatation  mécanique  comprend  plusieurs  procédés  opératoires  : 
a,  la  dilatation  mécanique  lente;  b,  la  dilatation  mécanique  rapide; 
c,  \c  cathétérisme  forcé;  d,  la  dilatation  brusque  ou  divukion;  e,  les 
injections  forcées, 

a.  Dilatation  mécanique  lente.  —  Elle  se  pratique  à  l'aide  de  bougies 
qu'on  introduit  dans  Turèthre  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés, 
et  dont  on  augmente  graduellement  le  volume.  Ces  bougies  doivent, 
non  pas  jouer  librement  dans  le  canal,  mais  y  pénétrer  à  frottement 
doux  et  y  être  laissées  pendant  un  temps  assez  court,  quelques  minutes 
environ. 

On  peut  se  servir  pour  opérer  cette  dilatation,  soit  de  bougies  en 
gomme  de  plus  en  plus  volumineuses,  soit  de  sondes  métalliques  dites 
sondes  de  Béniqué.  La  série  de  Béniqué  se  compose  de  trente-cinq  à 
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soixante  sondes  d'étain,  de  forme  cylindrique,  graduées  par  cinquième 
ou  sixième  de  millimètre.  Le  numéro  1  a  4  millimètres  de  diamètre  ;  le 
dernier  numéro,  qui  est  le  plus  gros,  en  a  10. 

Quand  le  rétrécissement  est  très  étroit,  on  commence  par  le  porter  à 
4  millimètres  avec  des  bougies  ordinaires,  afin  de  pouvoir  introduire 
le  premier  cathéter.  Les  séances  ont  ordinairement  lieu  chaque  jour, 
mais  le  nombre  des  sondes  introduites  à  chacune  d*elles  doit  varier.  Au 
début,  on  n'en  passe  qu'une  ou  deux;  plus  tard,  on  peut  en  porter  le 
nombre  à  quatre  ou  cinq,  en  ayant  soin  de  revenir  à  chaque  fois  aux 
deux  ou  trois  derniers  numéros  dont  on  s'était  servi  la  veille,  afin  de 
bien  préparer  le  canal  à  supporter  un  numéro  supérieur. 

Ce  procédé,  qui  est  simple  et  d'une  exécution  facile,  peut  cependant, 
!»'il  est  appliqué  sans  précaution,  provoquer  des  spasmes  de  l'urèthre, 
des  hématuries,  des  cystites  du  col.  Insuffisant  à  lui  seul,  il  est  d'une 
très  grande  utilité  pour  perfectionner  les  résultats  obtenus  par  d'autres 
méthodes.  Enfin,  son  mode  d'action  tient  le  milieu  entre  celui  de  la 
dilatation  atrophique,  que  nous  avons  décrite,  et  celui  de  la  dilatation 
mécanique  véritable,  dont  il  nous  reste  à  parler. 

b.  Dilatation  mécanique  rapide,  —  Dans  celte  méthode,  la  dilatation 
s'obtient  à  l'aide  d'instruments  qui,  après  avoir  traversé  le  rétrécisse- 
ment, agissent  à  la  manière  d'une  pince  dont  on  écarterait  les  branches. 

les  dilatateurs  imsLginés  dams  ce  but  par  Michelena  et  Rigaud  se  com- 
posent essentiellement  de  deux  demi-cylindres  en  acier,  reliés  entre  eux 
au  moyen  de  petites  lames  métalliques  articulées,  et  constituant  par 
leur  réunion  un  cathéter  ordinaire  de  dimensions  variables.  Une  vis, 
placée  à  l'extrémité  de  l'instrument,  permet  de  faire  glisser  les  d"ux 
valves  Tune  sur  l'autre  dans  le  sens  de  la  longueur;  de  ce  mouvement 
résulte  le  redressement  des  lames  métalliques  et  l'écartement  des  deux 
moitiés  du  cathéter. 

Le  dilatateur  de  Perrive  est  également  un  cathéter  creux  fendu  sui- 
vant sa  longueur,  mais  dont  les  branches,  au  lieu  de  glisser  l'une  sur 
l'autre,  s'écartent  au  moyen  de  mandrins  de  volume  variable.  Il  est 
nécessaire  d'avoir  des  dilatateurs  de  volumes  différents.  La  série  com- 
plèle  se  compose  de  sept  numéros  :  le  numéro  1  a  2  millimètres  de 
diamètre,  le  numéro  7  en  a  5.  Les  mandrins  sont  au  nombre  de  trois  ; 
ils  ont  2,  3  et  4  millimètres. 

Cet  instrument,  auquel  on  ne  saurait  refuser  certains  avantages,  pré- 
sente l'inconvénient  de  ne  pas  avoir  une  forme  appropriée  à  celle  de 
Turèthre.  Cylindrique  quand  les  valves  sont  réunies,  il  prend,  dès  que 
celles-ci  sont  écartées,  une  forme  ovale  à  grand  diamètre  antéro-posté- 
rieur,  à  petit  diamètre  transversal;  de  telle  sorte  que  la  dilatation,  au 
lieu  de  s'exercer  également  dans  tous  les  sens,  ne  porte  que  sur  les 
parois  latérales  de  l'urèthre. 

Charrière  a  essayé  de  remédier  à  cette  imperfection  en  construisant 
on  dilatateur  à  quatre  valves,  ayant  un  diamètre  antéro-postérieur  égal 
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au  diamMre  transversal.  MaisIMnstrument,  même  modifié  de  cette  façon, 
ne  saurait  dilater  régulièrement  1^  canal.  Il  présente  d*ailleurs,  aussi 
bien  que  Tinstrument  primitif,  un  certain  nombre  d*arètes  saillantes 
qui  blessent  les  parois  du  canal,  si  bien  qu'on  agit  à  chaque  séance  sur 
un  urèlhre  enflammé  déjà  par  les  séances  précédentes  :  ce  qui  expose  le 
malade  aux  accidents  les  plus  graves. 

On  peut  /également  rattacher  à  cette  méthode  le  procédé  imaginé  par 
Le  Fort,  et  désigné  par  lui  sous  le  nom  de  dilatation  immédiate  pro- 
gressive. 

On  commence  par  engager  dans  le  rétrécissement  une  bougie  flexible 
portant  à  son  talon  une  petite  pièce  métallique  munie  d*un  pas  de  vis. 
Cette  bougie  est  laissée  en  place  pendant  vingt-quatre  heures,  au  bout 
desquelles  on  visse  à  son  extrémité  un  cathéter  conique  en  maillechort, 
dont  le  diamètre  à  la  pointe  est  celui  de  la  bougie  flexible,  et  dont  le 
diamètre  le  plus  large  répond  au  numéro  12  de  la  filière  Charrière.  Ce 
c^lhéler  est  alors  poussé  dans  le  canal,  en  môme  temps  qu'il  refoule 
devant  lui  la  bougie  flexible  qui  pénètre  et  se  replie  dans  la  vessie.  Le 
cathéter  est  alors  relire  et  remplacé  soit  le  jour  même,  soit  le  lendemain 
par  un  cathéter  numéro  2,  puis  par  un  cathoter  numéro  3.  Cela  fait,  le 
rétn'ci^sement  a  disparu,  il  ne  reste  plus  qu'à  le  dilater  au  moyen  de 
bougies  ordinaires  de  volume  progressivement  croissant,  puis  à  recom- 
mander au  malade  de  maintenir  la  guérisOn  en  passant  tous  les  jours, 
puis  tous  les  deux  jours,  puis  toutes  les  semaines  pendant  plusieurs 
mois,  une  bougie  en  gomme  du  numéro  18. 

c.  Cathétérisme  forcé.  —  Employé  déjà  au  dix-huitième  siècle,  le 
cathéiérisme  forcé  a  été  préconisé  surtout  par  Desault,  Chopart,  Roui 
et  Boyer. 

Boyer  se  servait  pour  cette  opération  d'une  sonde  conigtie  de  calibre 
moyen,  à  parois  très  épaisses  et  dont  le  diamètre  allait  en  diminuant 
insensiblement  depuis  le  pavillon  jusqu'à  l'extrémité  opposée,  qui  se 
terminait  par  une  pointe  mousse.  Sans  autre  guide  que  le  doigt  placé 
dans  le  rectum,  cette  sonde  était  poussée  dans  l'urèthre  avec  une  force 
proportionnée  à  la  résistance  que  Ton  rencontrait.  Une  fois  parvenue 
dans  la  vessie,  on  la  laissait  à  demeure  pendant  trois  ou  quatre  jours 
pour  la  remplacer  ensuite  par. une  sonde  en  gomme,  que  l'on  chan- 
geait tous  les  huit  jours,  et  dont  on  augmentait  progressivement  le 
diamètre. 

11  est  inutile  d'insister  sur  les  dangers  que  présente  une  pareille 
manœuvre,  avec  laquelle  on  a  beaucoup  plus  de  chances  de  perforer 
l'urèthre  que  de  franchir  le  rétrécissement,  et  qui,  malgré  Topinion 
favorable  de  Yoillemier,  est  aujourd'hui  complètement  abandonnée. 

Le  procédé  de  Mayor  diffère  peu  du  précédent.  Pour  l'appliquer, 
Mayor  se  servait  de  sept  cathéters  d'étain,  dont  six  de  forme  cylindrique 
et  Âan  diamètre  graduellement  croissant  jusqu'à  9  millimètres;  le  sep- 
tiéflM  èlait  conique,  et,  de  même  que  le  numéro  1,  avait  A  millimètres 
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à  sa  pointe.  Mayor  commençait  par  attaquer  le  rétrécissement  avec  le 
petit  cathéter,  et  y  poussait  successivement  chacun  des  six  autres. 

C'est  là  encore  une  détestable  opération,  qu'il  convient  de  rejeter 
absolument. 

d.  Dilatation  brusque  ou  divukion,  —  La  divulsion  est  une  opéra' ion 
qui,  de  même  que  la  dilatation  rapide  que  nous  avons  précédemment 
décrite,  n*est  applicable  que  lorsqu'il  existe  déjà  un  certain  degré  de 
perméabilité  du  canal. 

Le  divulseur  de  Voillemier  (fig.  31),  qui  est  sans  contredit  le  plus 


m. 
«a 


fK.  ^  ^  Dhnilsear  de  VotUemier.  —  A,  mandrin;  b,  rainure  lonfritudinale  du  mandrin.  — B,  coape 
4a  Maadriai  poar  montrer  la  forme  de  la  rainure  en  queue  d'aronde.  —  G,  conducteur  avec  aes 
law»  •  Ufèrêmeiit  dearttfes  et  aondées  à  leur  txirëmitë  où  existe  un  pas  de  via  d  sur  lequel  s'ajoite 
la  Wsfie  §f.  —  DB,  acylet  et  tonde. 

parfait  des  instruments  de  divulsion,  se  compose  :  1<»  d'un  conducteur 
formé  de  deux  petites  lames  d'acier  soudées  à  leur  extrémité  vésicale 
sur  une  étendue  de  4  centimètres  et  courbées  dans  cette  partie  comme 
mie  sonde.  Ces  lames  sont  planes  en  dedans,  convexes  en  dehors,  de 
façon  à  constituer  par  leur  réunion  un  petit  cathéter  de  2  millim  très 
de  diamètre  fendu  suivant  sa  longueur  ;  2'*  d'un  mandrin  se  terminant 
par  nne  extrémit*^  conique,  plein  et  cylindrique  dans  tout  le  reste  de 
soD  étendue,  et  creusé  sur  ses  parties  latérales  de  deux  gouttières  Ion* 
gitudinales  plates,  peu  profondes,  destinées  à  recevoir  les  deux  lames 
du  conducteur.  Cette  gouttière  présente  la  disposition  d'une  mortaise 
dite  en  queue  taronde^  de  sorte  que  les  lames  du  conducteur  une  fois 
engagées  ne  peuvent  s'en  échapper. 

Le  conducteur  ayant  été  préalablement  introduit  jusque  dans  la  ves- 
>ie,  on  écarte  légèrement  ses  deux  branches  et  on  les  engage  dans  les 
rainures  du  mandrin,  qu'on  enfonce  d'un  seul  coup  dans  l'urèthre.  On 
retire  ensuite  l'instrument,  on  place  une  sondé  à  demeure  pendant 
îingt-quatre  heures,  et  vers  le  dixième  ou  le  quinzième  jour,  on  com- 
loence  l'usage  des  bougies  métalliques. 

Dans  la  crainte  de  ne  pouvoir  introduire  une  sonde,  la  divulsion  une 
fois  opérée,  Voillemier  avait  fait  construire  un  long  stylet  D  (fig.  31), 
^i  pouTait  se  fixer  au  conducteur,  et  une  sonde  creuse  ouverte  aux 
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deux  bouts  et  pouvant  glisser  sur  le  stylet;  mais  remploi  de  ces  deux 
derniers  instruments  ne  m*a  jamais  paru  nécessaire. 

e.  Injections  forcées,  —  Ces  injections  dont  je  ne  dirai  qu'un  mot  ont 
élé  conseillées  comme  moyen  de  dilatation  des  rétrécissements  par 
Sœmmering,  Bruninghausen,  Âmussat  et  Reybard. 

Les  injections  d'huile,  telles  que  les  pratiquait  Sœmmering,  peuvent 
bien  faciliter  le  cathétérisme,  mais  non  guérir  les  rétrécissements. 

Amussat  avait  eu  Tidée  de  désobstruer  par  des  injections  forcées  us 
rétrécissement  obstrué  par  des  mucosités  ou  des  graviers.  11  eut  le  tort 
de  vouloir  généraliser  la  méthode. 

Reybard  procédait  de  la  façon  suivante.  Ou  bien  il  introduisait  jusqu'à 
l'obstacle  une  canule  dont  le  pavillon  assez  large  était  fermé  par  un  cou- 
vercle portant  deux  trous,  destinés,  l'un  à  livrer  passage  à  la  bougie, 
l'autre  à  recevoir  l'extrémité  d'une  seringue  chargée  d'eau;  ou  bien  il 
versait  simplement  dans  la  canule  une  certaine  quantité  de  mercure  dont 
le  poids  exerçait  sur  les  parois  du  canal  une  compression  énergique  et 
soutenue. 

Tous  ces  moyens  ont  été  abandonnés  avec  juste  raison. 

3°  Uréthrotomie.  —  L'uréthrotomie  est  une  opération  dans  laquelle 
on  incise  la  portion  rétrécie  de  l'urèthre. 

Il  existe  deux  procédés  d'uréthrotomie  :  l'un  dans  lequel  on  incise 
le  rétrécissement  de  dedans  en  dehors,  c'est  Vuréthrotomie  interne; 
l'autre  dans  lequel  l'incision  se  pratique  de  dehors  en  dedans,  c'est 
Vuréthrotomie  externe. 

A.  Uréthrotomie  interne.  —  L'idée  de  supprimer  à  l'aide  de  rinstra- 
ment  tranchant  l'obstacle  qui  s'oppose  à  l'émission  des  urines  remonte 
au  seizième  et  au  dix-septième  siècle,  et  divers  instruments  que  nous 
ne  décrirons  pas  ont  été  imaginés  dans  ce  but  par  Ferri,  Ambroiie 
Paré,  Diaz  et  Viguerie. 

Ceux  de  Physick  (1795),  d'Arnolt  (1819)  et  de  Mac-Ghie  (1823)  sont 
beaucoup  moins  imparfaits,  mais  c'est  à  Amussat  que  l'on  doit  le  pre- 
mier uréthrotome  méritant  véritablement  ce  nom.  C'est  en  1824  que  ce 
chirurgien  présenta  à  l'Académie  de  médecine  un  uréthrotome  muni 
d'un  conducteur  pour  diviser  les  rétrécissements  d'avant  en  arriéra,  et 
quelque  temps  après,  un  scarificateur  ayant  pour  objet  de  pratiquer 
la  môme  opération  d'arrière  en  avant. 

Depuis  cette  époque  on  a  imaginé  un  grand  nombre  d'uréthrotomei, 
parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de  Leroy  d'Étiolles^  de  Reybard,  de 
Ricord,  de  Gharrière,  de  Giviale,  de  Caudmont,  de  Maisonneuye  et  de 
Voillemier. 

L'uréthrotome  de  Maisonneuve,le  plus  simple  et  le  plus  généralenieBif 
employé,  se  compose  :  1""  d'un  tube  cannelé  courbe,  de  1  à3  millimèlra 
de  diamètre,  long  de  30  centimètres,  ayant  à  son  extrémité  interne  a 
pas  de  vis  extérieur  de  quelques  millimètres;  2*  d'une  bougie  flned 
gomme  élastique,  ayant  une  pointe  conique,  et  portant  à  son  talon  ok 
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petit  ajutage,  creusé  dans  son  intérieur  d*un  pas  de  vis  qui  s'articule  très 
exactement  avec  celui  du  tube  ;  3""  d'une  lame  aplatie  ressemblant  assez 


m. 


Fie.  33.  —  Uréthrotome  de  MaisonneuTO.  —  A,  instrument  complet  :  a,  cathëtor  canneld  ;  b,  mtnehe 
stpporUaC  la  Une  e  de  l'ieMinmcnt  ;  d,  bougie  conductrice  ;  e,  pat  de  Yit  où  t'ajuste  la  bougie.  — 
B,  hme  de  roréthrotoaie  dont  le  sommet  a  est  ëmoussé;  b,  tige  supportant  la  lame;  ce,  tranchant 
CB  (orae  de  soc  de  charme. 

bien  à  un  triangle  isocèle,  ayant  un  sommet  mousse,  des  côtés  tran- 
chants légèrement  excavés,  et  se  continuant  par  sa  base  avec  Textré- 
mité  d*un  mandrin  métallique,  long  de  30  centimètres,  destiné  à  glisser 
dans  le  tube  cannelé. 

Les  portions  extensibles  de  Turèthre,  se  laissant  soulever  par  Tangle 
mousse,  le  côté  tranchant  ne  peut  les  atteindre,  et  la  section  de  la  mu- 
queuse ne  se  fait  que  dans  les  points  où  le  calibre  du  canal  est  diminué. 

Voici  dès  lors  comment  on  procède  : 

La  bougie  ayant  été  préalablement  introduite  dans  Turèthre,  le  tube 
cannelé  est  >issé  à  son  extrémité  et  poussé  jusque  dans  la  vessie.  Gela  fait, 
(Tune  main  on  tend  fortement  la  verge  sur  la  canule,  tandis  que  de  Tautre 
OD  engage  le  mandrin  dans  la  rainure  du  cathéter  et  on  Tenfonce  de  ma- 
nière que  sa  lame  parcoure  toute  la  longueur  du  canal.  Il  ne  reste  plus 
qu'à  retirer  rinstrumentel  à  placer  dans  Turèthre  une  sonde  à  demeure. 

L'uréthrotomie  ne  fournit  un  résultat  satisfaisant  que  si  le  rétrécisse- 
ment a  été  incisé  dans  toute  son  épaisseur.  Des  incisions  superficielles, 
Bème  pratiquées  en  plusieurs  points,  n*augmentent  pas  sensiblement 
k  calibre  du  canal. 

Le  chirurgien  devra  également,  pour  éviter  les  accidents,  inciser  la 
farci  inférieure  et  autant  que  possible  sur  la  ligne  médiane. 

Uuréthrotomie  peut  se  compliquer  d*accidcnts  sérieux  pouvant  en- 
traîner la  mort. 

Lkémorrhagie  est  constante,  assez  abondante  parfois  pour  mettre  en 
4uigvT  les  jours  du  malade. 

hin/iltration  urineuse  ne  s*observe  que  rarement,  sans  doute  à  cause 
\  ie  la  précaution  que  prennent  la  plupart  des  chirurgiens,  après  avoir 
ï  iocisé  Turèthre,  d'y  placer  une  sonde  à  demeure. 

Dans  quelques  cas  rares,  les  bords  de  l'incision,,  au  lieu  de  se  réunir 
t^  fipidement,  ainsi  qu'on  Tobserve  d'habitude,  restent  écartés  l'un  de 

*»atre,  et  il  se  forme  à  ce  niveau  une  véritable  cavité  que  Voillemier, 

1û  a  observé  plusieurs  exemples  de  cette  complication,  a  désignée  sous 

^  nom  de  poche  uréthrale. 
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L*urélhrotomie  peut  aussi  se  compliquer  de  fièvre  urineuse  plus  ou 
moins  grave,  quelquefois  suivie  de  mort  rapide. 

Enûn  Yérysipèk,  la  phlébite,  Vinfection  purulente  ont  été  observées  à 
la  suite  de  Turéthrotomie  interne,  et  constituent  également  des  compli- 
cations graves  de  cette  opération. 

L*incision,  même  large  d'un  rétrécissement,  ne  saurait  suffire  pour 
rendre  à  l'urèthre  son  calibre  normal,  et  il  est  indispensable,  aussitôt 
Topération  terminée,  de  placer  dans  l'urèthre  une  sonde  assez  grosse 
pour  remplir  le  canal  et  permettre  la  cicatrisation  isolée  des  deux  faces 
de  l'incision. 

Cette  sonde  sera  retirée  au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  la  plaie 
abandonnée  à  elle-même  pendant  douze  ou  quinze  j<  urs. 

A  cette  époque  la  cicatrice  est  encore  assez  molle  pour  ne  pas  oppo- 
ser une  très  grande  résistance  à  la  dilatation,  sans  laquelle  une  réci- 
dive ne  tarderait  pas  à  se  produire. 

On  pratiquera  cette  dilatation  suivant  les  règles  que  nous  avons  iodi- . 
quées,  soit  avec  des  bougies  en  gonmie,  soit  mieux  avec  les  cathéters 
métalliques  de  Béniqué,  en  ayant  soin  de  procéder  toujours  aveciuie 
extrême  lenteur. 

B.  Vréthrotomie  externe.  —  Cette  opération  consiste  à  diviser  de  dehor»  ] 
en  dedans,  de  la  peau  vers  l'urèthre,  les  divers  tissus  dont  raltération 
constitue  le  rétrécissement.  La  boutonnière  périnéale,  avec  laquelle  ' 
l'uréthrotomie  a  été  longtemps  confondue,  n'a  d'autre  but  que  de  per- 
mettre le  rétablissement  du  cours  des  urines  par  Tincbion  de  la  partie 
saine  de  Turètbre  située  en  arrière  des  parties  lésées.  C'est  donc  une 
opération  purement  palliative,  qui,  ainsi  que  J.-L.  Petit  Tavait  le  preoûer 
parfaitement  comapris,  ne  peut  amener  la  guérison  que /or^gu^  robstêdt 
s'est  trouvé  compris  dans  rincision. 

L'uréthrotomie  externe,  qui,  vers  le  milieu  du  dix-huitième  siècle, 
jouissait  d*une  certaine  faveur,  fut  énergiquement  combattue  parlte* 
sault,  Boyer  et  Roux,  dont  les  attaques  la  firent  tomber  dans  un  discrédil 
complet. 

Quelques  chirurgiens  anglais,  Amott,  Brodie,  Liston,  etc.,  s*efibr> 
cèrent  de  la  préserver  de  l'oubli  ;  mais  c'est  Syme  qui,  en  1844,  réusnt 
à  appeler  de  nouveau  l'attention  sur  cette  opération  et  à  la  faire  entrer^ 
définitivement  dans  la  pratique. 

Suivant  que  le  rétrécissenient  se  laisse  ou  non  traverser  par  un  ct^ 
théter,  l'uréthrotomie  se  pratique  avec  ou  sans  conducteur. 

a.  Vréthrotomie  sur  conducteur.  —  Un  cathéter  cannelé  courbe  ajwA 
été  introduit  dans  l'urèthre,  et  le  malade  placé  comme  pour  ropératiov- 
de  la  taille,  on  pratique  sur  la  ligne  médiane  une  incision  de  4  à  5  oentir* 
mètres,  et  on  divise  les  parties  molles  jusqu'à  ce  que  Ton  puisse  sentie 
le  cathéter.  Cela  fait,  on  engage  la  pointe  du  bistouri  dans  la  cannehirB' 
et  on  sectionne  le  rétrécissement  dans  toute  sa  hauteur.  11  ne  reste  phi9 
qu'à  retirer  le  cathéter  et  à  le  remplacer  par  une  sonde  à  demeure. 
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b.  Vréthrotomie  sans  conducteur.  —  Cette  opération  diffère  surtout 
de  la  précédente  par  la  difficuté  parfois  insurmontable  que  Ton  éprouve 
à  découvrir  le  bout  postérieur  de  Turëthre.  Voici  comment  on  procède 
d*ordiDaire  : 

Une  sonde  est  portée  jusqu'au-devant  de  Tobstacle  et  fixée  par  un  aide. 
On  fait  ensuite»  sur  la  ligne  médiane,  une  incision  de  3  ou  4  centimètres, 
qui  met  à  nu  l'extrémité  de  la  sonde,  et  on  cherche  à  introduire  par 
l'exirémité  antérieure  du  rétrécissement,  un  stylet,  une  sonde  cannelée, 
àTaide  de  laquelle  on  puisse  diviser  le  rétrécissement  dans  toute  sa  lon- 
gueur. Cela  fait,  la  sonde  est  introduite  jusque  dans  la  vessie  et  fixée  à 
demeure. 

Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  découverte  de  Turèthre  rétréci  offre 
des  difficultés  si  grandes,  que  les  plus  habiles  s'y  trouvent  arrêtés.  C'est 
pour  des  faits  de  ce  genre  qu'on  a  apporté,  dans  l'exécution  de  l'uréthro- 
lomie  externe  sans  conducteur,  un  certain  nombre  de  modifications, 
décrites  sous  le  nom  de  cathétérisme  rétrograde^  d'excision  ou  de  résec- 
tion des  rétrécissements,  de  formation  d'un  canal  latéral^  et  dont  nous 
nous  bornerons  à  dire  quelques  mots. 

Le  cathétérisme  rétrograde^  pratiqué  pour  la  première  fois  en  1757 
par  Verguin,  chirurgien  de  Toulouse,  consiste  à  introduire  une  sonde 
jusque  dans  l'urèthre  à  travers  une  fistule  préexistante  de  la  vessie,  con- 
sécutive à  la  ponction  de  ce  viscère. 

Cette  manœuvre,  à  laquelle  plusieurs  chirurgiens  ont  eu  recours,  pré- 
sente,  comme  on  le  comprend,  cet  immense  avantage  de  permettre  de 
retrouver  à  coup  sûr  le  bout  postérieur  de  l'urèthre.  Mais  elle  exige  la 
présence  d'une  fistule  vésico-hypogastrique. 

Sédillot  avait  émis  jadis  cette  opinion  que,  en  l'absence  d'une  fistule 
antérieure,  si  dans  lé  cours  d'une  uréthrotomie  externe  entreprise  pour 
an  rétrécissement  infranchissable,  on  ne  parvenait  pas  à  retrouver  le 
kM>ut  postérieur,  on  serait  autorisé  à  faire  séance  tenante  la  taille  sus- 
pubienne,  afin  de  pratiquer  le  cathétérisme  rétrograde. 

Dans  un  cas  extrêmement  compliqué,  dont  j'ai  publié  la  relation  (i),  après 
avoir  échoué  une  première  fois  dans  la  recherche  du  bout  postérieur  de 
Torèthre,  je  me  suis  décidé  à  recourir  à  ce  moyen  extrême;  j'ai  ouvert 
la  vessie  au-dessus  du  pubis,  et  je  suis  parvenu  à  introduire  par  l'orifice 
urétbro-vésical  une  sonde,  qui,  venant  faire  saillie  dans  la  plaie  périnéale, 
ma  permis  de  rétablir  la  continuité  du  canal.  Cette  opération,  que  je 
crois  unique  dans  la  science,  a  été  suivie  d'un  plein  succès. 

Signalons  en  dernier  lieu  les  deux  procédés  suivants  :  l'un  qui  consiste 
dans  Vexcision  ou  la  résection  de  la  tumeur  constituée  par  la  portion 
rétrécie;  l'autre,  imaginée  par  Bourgnet  (d'Âix)  et  désignée  sous  le  nom 
i  uréthrotomie  collatérale,  consiste  à  remplacer  le  canal  rétréci  par  un 

il)  On  cathéUritme  rétrograde  combiné  avec   l* uréthrotomie  externe  {Arch.  gén,  de 
«lui..  JQillei  1883). 
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canal  de  nouvelle  formation,  sans  se  préoccuper  du  rétrécissement  qui 
reste  alors  sur  un  des  côt^s  de  la  plaie. 

Après  avoir  indiqué  succinctement  les  diverses  méthodes  de  traite- 
ment lies  rétrécissements  de  Turèthre,  il  reste  à  formuler  les  règles  gé- 
nérales de  ce  traitement. 

Indications  générales  relativks  au  traitement  des  rétrécissements. 
—  Choix  de  la  méthode.  —  Parmi  les  différentes  méthodes  de  trai- 
tement des  rétrécissements,  c*est  à  la  dilatation  inflammatoire  atro- 
phique  qu'il  faut  sans  contredit  attribuer  le  premier  rang.  Elle  est  la 
plus  simple,  la  plus  faci'e  à  mettre  en  pratique,  la  plus  exempte  de 
dangers,  celle  enfin  qui  fournit  les  résultats  les  plus  durables,  surtout 
si  Ton  a  soin  d'en  continuer  l'emploi,  alors  même  que  le  malade 
paraît  guéri.  C'est  donc  à  elle  qu'on  devra  toujours  s'adresser  de  pré- 
férence. 

Malheureusement  cette  méthode  est  loin  de  s'appliquer  à  tous  les  cas. 

Certains  rétrécissements  sont  tellement  douloureux  et  contractiles, 
qu'il  est  impossible  d'en  pratiquer  la  dilatation. 

Certains  autres,  après  s'être  laissé  dilater  jusqu'à  un  certain  degré,  se 
refusent  sous  peine  des  plus  graves  accidents  à  se  laisser  dilater  davan- 
tage. 

Il  en  est  également  dans  lesquels  on  arrive  h  passer  assez  vite  une 
bougie  même  volumineuse,  et  qui  se  resserrent  dès  qu*on  suspend  le 
traitement;  d'autres  enfin  que  leur  consistance  rend  absolument  indila- 
tables. 

Nous  avons  vu  que  la  cautérisation  superficielle  réussissait  le  plus 
souvent  à  émousser  l'extrême  sensibilité  de  la  muqueuse,  et  à  rendre 
ainsi  possible  le  passage  des  bougies. 

Dans  les  autres  cas  il  faut  renoncer  à  la  dilatation  et  recourir  soit  à 
la  divulsion,  soit  à  Vuréthrotomie  interne ,  soit  enfin  à  Yuréthrototnie 
externe  sur  conducteur. 

Les  deux  premières  méthodes  présentent  des  indications  à  peu  près 
analogues;  cependant  Vuréthrotomie  interne  paraît  convenir  surtout 
aux  rétrécissements  fibreux  très  épais,  et  à  ceux  dans  lesquels  la  mu- 
queuse présente  des  replis  et  des  brides  qui  ne  cèdent  à  la  pression 
exercée  par  les  bougies  que  pour  reparaître  aussitôt  après  et  que  la 
divulsion  est  impuissante  à  faire  disparaître. 

On  s'est  plu  à  opposer  l'une  à  l'autre  l'urélhrotomie  interne  et  la  di- 
vulsion, et  à  mettre  en  parallèle  les  inconvénients  et  les  avantages  deces 
deux  opérations.  Sans  entrer  dans  une  discussion  qui  nous  entraînerait 
beaucoup  trop  loin,  et  tout  en  étant  disposé  à  accorder  une  égale  con' 
fiance  à  ces  deux  opérations,  j'avoue  que,  d'après  ma  pratique,  j'aurais 
quelque  tendance  à  préférer  la  divulsion,  A  l'appui  de  cette  opinioi^ 
toute  personnelle,  je  me  bornerai  à  citer  les  statistiques  de  LhirondelO)» 

(1)  Parallèle  entre  la  divuUionet  Vuréthrotomie  interne.  Thèse,  Paris»  1872. 
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d*après  lesquelles  la  divulsion  serait  suivie  d^accidents  moins  graves  et 
déterminerait  moins  souvent  la  mort  des  opérés. 

Vuréihrolomie  externe  sur  conducteur  est  indiquée  seulement  dans 
les  cas  très  complexes  où  il  existe  une  induration  de  toute  Tépaisseur 
des  tissus  périnéaux,  accompagnée  de  fistules  multiples  livrant  constam- 
ment passage  à  l'urine. 

On  pourrait,  dans  les  cas  les  plus  graves,  y  joindre  Vexcmon  du  rétré- 
cissement 

Nous  avons  supposé  jusqu*ici  que  le  rétrécissement  pouvait  être 
franchi.  Lorsqu'il  est  infranchissable,  la  conduite  du  chirurgien  doit 
varier,  et  il  est  nécessaire  de  distinguer  les  cas  dans  lesquels  le  malade 
peut  encore  uriner,  de  ceux  où  il  existe  une  rétention  d'urine. 

Lorsque  le  malade  urine,  il  est  bon  de  ne  pas  trop  se  hâter.  Souvent 
à  force  de  soins  et  de  persévérance,  on  arrive,  en  s'aidant  des  différents 
artifices  que  nous  avons  indiqués,  à  traverser  un  rétrécissement  qu'on 
avait  d*abord  désespéré  de  franchir. 

Lorsque  toutes  les  tentatives  les  mieux  faites  pour  passer  une  petite 
bougie  seront  restées  infructueuses,  on  pourra  songer  soit  au  cathété- 
risme  forcée  soit  à  Vuréthrotomie  externe  sans  conducteur ^  en  donnant 
toujours  la  préférence  à  cette  dernière. 

Lorsque  la  rétention  d'urine  est  complète,  l'indication  devient  pres- 
sante et  il  faut  ou  ponctionner  la  vessie  ou  pratiquer  Vuréthrotomie  sans 
conducteur. 

De  ces  deux  opérations,  la  première  est  de  beaucoup  la  moins  grave  et 
la  plus  facile  à  exécuter.  J'ajouterai  qu'on  parvient  très  souvent,  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  la  ponction,  à  traverser  le  rétrécissement  :  ce 
qui  permet  de  traiter  celui-ci  par  la  simple  dilatation. 

On  pratiquera  toujours  la  ponction  sus-pubienne^  soit  avec  le  trocart 
capillaire,  soit  avec  le  gros  trocart  courbe.  Dans  le  premier  cas,  on  renou- 
vellera cette  ponction  plusieurs  fois  par  jour  ;  dans  le  second  cas,  on 
laissera  la  canule  du  trocart  à  demeure,  et  cette  manière  d'agir  aura 
l'avantage  de  permettre  ultérieurement  le  cathétérisme  rétrograde^  ainsi 
que  nous  l'avons  indiqué. 

Dans  quelques  cas  cependant  Vuréthrotomie  externe  s'impose  pour 

ainsi  dire;  lorsque,  par  exemple,  il  s'est  fait  une  rupture  de  l'urèthre,  sui* 

vie  d'infiltration  urineuse  et  de  rétraction  des  deux  bouts  du  canal. 


3*  Spasme  de  Turèthre  (rétrécissements  spasmodiques  de  l'urèthre). 

Le  spasme  de  l'urèthre  est  constitué  par  une  contracture  passagère  et 
presque  toujours  douloureuse  des  fibres  musculaires  qui  entrent  dans  la 
oonsiitution  des  parois  de  ce  canal.  La  présence  de  ces  fibres  muscu- 
laires est  aujourd'hui  bien  démontrée,  même  dans  la  portion  spongieuse, 
mais  c'est  surtout  dans  les  portions  membraneuse  et  prostatique  que 
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Tappareil  musculaire  de  Turèthre  alteinison  plus  grand  développement» 
constituant  à  ce  niveau  ce  que  Ton  a  appelé  le  sphincler  de  la  ve$$ie. 

Nous  avons  déjà  décrit  (t.  YI,  p.  763),  sous  le  nom  de  contracture  du 
colvésicaly  le  spasme  de  ces  deux  dernières  portions  de  l'urèthre,  auquel 
succède  souvent  une  contracture  permanente.  Il  ne  sera  donc  question 
dans  ce  qui  va  suivre  que  du  spasme  momentané  de  l'urèthre,  dont  le 
siège  le  plus  habituel  est  dans  la  portion  membraneuse,  et  qui  constitue 
ce  que  quelques  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  rétrécissement  spas- 
modique. 

On  peut  admettre  deux  variétés  de  spasme  de  Turèthre  :  Fun  idiopa^ 
thique,  de  nature  réflexe  et  reconnaissant  pour  cause  la  maladie  d'un 
organe  voisin  ;  Tautre  symptomatique  d'une  irritation  de  la  muqueuse 
ur»  thrale. 

La  première  variété  est  assez  rare  et  se  localise  au  sphincter  vésical  ; 
nous  l'avons  suffisamment  étudiée  avec  la  contracture  du  col  vésical  et 
nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

La  seconde  variété,  beaucoup  plus  fréquente,  peut  occuper  tous  les 
points  de  Turèthre:  toutefois  elle  affecte  encore  le  plus  souvent  ta  por- 
tion membraneuse.  C'est  ainsi  que  Tirritalion  de  la  muqueuse  par  la  pré- 
sence d'un  corps  étranger,  par  l'introduction  d'une  sonde  ou  d'un  in- 
strument quelconque,  détermine  sur-le-champ  un  spasme  de  la  portion 
membraneuse,  qui  souvent  empêche  la  pénétration  du  corps  étranger  ou 
de  11  sonde  jusque  dans  la  vessie.  Ce  spasme  cède  généralement  au  bout 
de  quelques  instants. 

De  même  l'irritation  de  la  muqueuse  produite  par  l'uréthrite  aiguë, 
par  la  présence  d'un  rétrécissement  de  la  portion  spongieuse,  provoque 
dans  les  parties  profondes  de  l'urèthre  un  spasme  plus  ou  moins  prononcé. 
C'est  même  surl'existencc  de  ce  spasme  symptomatique  que  Verneuil(i), 
en  France,  et  Otis  (2),  en  Amérique,  ont  essayé  de  fonder  une  doctrine 
en  opposition  avec  les  idées  généralement  reçues  sur  le  siège  habituel 
des  rétrécissements  organiques  de  l'urèthre. 

Suivant  ces  auteurs,  les  rétrécissements  organiques  de  l'urèthre  au- 
raient pour  siège  le  plus  fréquent  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre,  et 
l'arrêt  que  l'on  éprouve  au  niveau  du  collet  du  bulbe  serait  dû  à  la  con- 
tracture de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  provoquée  par  l'irrita- 
tion de  la  muqueuse  au  niveau  du  rétrécissement  de  la  portion  spon- 
gieuse, lors  du  passage  de  la  bougie.  Ces  auteurs  vont  même  jusqu'à  pré- 
tendre que  la  simple  irritation  du  méat  par  suite  de  l'introduction  de  la 
bougie  suffirait  pour  provoquer  le  spasme  de  la  portion  membraneuse 
et  simuler  un  rétrécissement  organique  siégeant  au  collet  du  bulbe. 

Tout  en  admettant  dans  une  certaine  mesure  la  contraction  spasmo- 
dique  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  dans  les  conditions  pré- 

(1)  Voy.  Folet,  Des  rétrécissements  péniens  de  Vurèthre  {Archives  gén.  de  méd,,  1867, 
vol.  I,  p.'  401,  et  Landeta,  Thèse,  Paris,  1867). 

(2)  Hospital  Ga%etU,  «ivHl  1879. 
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citées,  nous  ne  saurions  lui  attribuer  Timportance  que  lui  ont  accordée 
Vemeuil  etOtis,  et  encore  moins  accepter  les  conséquences  qu'ils  en  ont 
tirées,  relativement  au  siège  habituel  des  rétrécissements  organiques  de 
Turètbre.  Il  reste  bien  démontré  par  des  faits  extrêmement  nombreux, 
ainsi  que  nous  Tavons  établi  ailleurs,  que  les  rétrécissements  orga- 
niques de  Turèthre  siègent  le  plus  souvent  au  niveau  du  collet  du 
bulbe. 

Indépendamment  du  spasme  des  portions  musculeuses  de  Turèthre 
déterminé  par  un  rétrécissement,  celui-ci  peut-il  provoquer  un  spasme 
à  son  niveau  même^  ou,  en  d'autres  termes,  un  rétrécissement  peut-il 
être  contractile?  Le  fait  est  indiscutable,  d'après  les  résultats  de  l'examen 
clinique,  et  Ton  voit  tous  les  jours  un  rétrécissement  qu'on  venait  de 
franchir  l'instant  d'avant  opposer  une  résistance  invincible  au  même 
instrument. 

D'ailleurs  ce  spasme  du  rétrécissement  est  parfaitement  en  rapport 
avec  les  notions  analomiques  que  nous  possédons. 

Il  est  évident  que,  dans  les  rétrécissements  cicatriciels  très  profonds, 
dans  lesquels  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  est  remplacée  par  un  tissu 
fibreux  de  nouvelle  formation,  toute  contractilité,  tout  spasme  est  im- 
possible ;  mais,  s'il  s'agit  d'un  rétrécissement  moyen  ou  même  d'un  rétré- 
cissement très  épais,  mais  borné  à  une  partie  de  la  circonférence  du 
canal,  comme  il  existe  encore  à  son  niveau  un  certain  nombre  de  fibres 
musculaires,  soit  dans  toute  la  circonférence,  soit  seulement  dans  une 
partie  de  la  circonférence  du  canal,  on  conçoit  que  le  spasme  puisse  se 
produire  à  ce  niveau  avec  une  intensité  d'autant  plus  grande  que  les 
fibres  musculaires  conservées  seront  plus  nombreuses. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  spasme  idiopathique  de  l'urèthre  a 
été  examiné  .à  l'occasion  de  la  contracture  du  col  vésical,  et  nous  n'y 
reviendrons  pas. 

En  ce  qui  concerne  le  spasme  symptomatique,  le  chirurgien  devra 
diriger  le  traitement  contre  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  Contre 
l'inflammation  trop  vive  de  l'urèthre,  il  prescrira  un  traitement  antiphlo- 
gistique  énergique;  dans  le  cas  de  sensibilité  exagérée  de  la  muqueuse 
(ritrécissements  irritables),  les  narcotiques,  les  antispasmodiques,  la 
cautérisation  directe  de  la  muqueuse,  seront  mis  en  usage,  puis  on  pro- 
cédera au  traitement  rationnel  du  rétrécissement.  Si  ces  moyens 
échouaient,  on  pourrait  recourir  au  chloroforme  et  pratiquer  Turéthro- 
tomie  ou  la  divulsion. 

4*  Poches  urincuses. 

Les  poches  urineuses  sont  des  cavités  qui  communiquent  avec  l'urèthre 
et  où  Turine  séjourne  dans  l'intervalle  des  mictions.  Nous  en  décrirons 
deux  variétés  :  dans  la  première,  le  canal  est  simplement  dilaté,  et  ses 
parois  n'ont  subi  aucune  solution  de  continuité  ;  dans  la  seconde,  l'urè  - 
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ihre  est  perforé,  et  Turine  se  trouve  contenue  dans  une  sorte  de  sac 
formé  aux  dépens  des  tissus  péri-uréthraux  et  communiquant  avec  le 
canal. 

1*  Poches  urineuses  par  dilatation  de  rurèthre.  —  Ces  poches  peuvent 
être  congénitales^  mais  elles  sont  presque  toujours  accidentelleSy  une 
condition  indispensable  à  leur  production  étant  Texistence  dans  i*urëthre 
d'un  obstacle  à  la  miction  (rétrécissement,  corps  étranger). 

Le  mécanisme  de  leur  formation  est  d'ailleurs  facile  à  concevoir.  La 
vessie  hypertrophiée,  à  la  suite  des  contractions  auxquelles  elle  est 
obligée  pour  vider  son  contenu,  exerce  sur  les  parois  de  Turèthre  situées 
en  amont  de  Tobstacle  une  pression  de  plus  en  plus  énergique,  qui  les 
écarte  violemment  et  finit  par  en  amener  la  dilatation. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  caractères  auatomiques  de  ces  poches 
diffèrent  notablement  suivant  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance. 

a.  Celles  qui  sont  dues  à  la  présence  d'un  calcul  siègent  le  plus  géné- 
ralement au  périnée,  à  la  racine  des  bourses.  Quelquefois  cependant  on 
les  rencontre  en  avant  du  scrotum  et  même  tout  près  du  gland. 

Au  périnée,  elles  sont  ovoïdes  ou  globuleuses  et  de  dimensions  assez 
considérables;  leur  forme  est  plus  allongée  et  leur  volume  beaucoup 
moindre  dans  la  région  spongieuse,  où  elles  constituent  une  simple  dila- 
tation de  Turéthre,  dont  Télendue  peut  atteindre  et  dépasser  5  centi- 
mètres. 

Leur  développement  est  fort  rapide,  mais  souvent  intermittent,  lorsque 
la  pierre  est  mobile  et  retombe,  sous  Tinfluence  de  certaines  positions 
du  malade,  dans  la  portion  dilatée  du  canal.  Lorsqu'au  contraire  le  calcul 
n'est  pas  mobile,  Taccroissement  de  la  poche  '  devient  continu,  et  sa 
capacité  souvent  considérable. 

La  muqueuse  de  la  portion  dilatée  conserve  son  aspect  normal, 
aussi  longtemps  que  la  poche  n'a  pas  acquis  un  trop  grand  volume, 
et  elle  ne  présente  d'altérations  qu'au  niveau  du  point  occupé  par  le 
calcul. 

b.  Les  poches  urineuses  qui  succèdent  à  un  rétrécissement  siègent 
presque  toujours  dans  la  portion  périnéale  de  l'urèthre.  Elles  se  déve- 
loppent lentement,  et  leur  voluipe  est  en  général  peu  considérable. 
Leur  forme  est  parfois  arrondie,  plus  souvent  allongée,  et  la  muqueuse 
qui  revêt  leur  cavité  presque  toujours  enflammée,  ramollie  et  même 
détruite.  Leurs  parois  sont  blanchâtres,  de  consistance  dure,  avec  un 
aspect  fascicule  tenant  à  la  présence  débrides  longitudinales,  saillantes, 
séparées  par  de  petites  cavités,  dont  les  unes  sont  de  simples  culs-de-sac, 
et  les  autres  des  orifices  glandulaires  dilatés.  A  une  période  avancée,  les 
éléments  qui  entrent  dans  la  composition  des  portions  membraneuse  et 
prostatique  présentent  des  altérations  assez  profondes  pour  les  rendre 
presque  méconnaissables. 

Les  différences  que  nous  venons  de  signaler  tiennent  à  l'état  de 
l'urèthre,  dont  les  parois  ont  conservé,  dans  le  premier  cas,  leur  sou- 
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plesse  et  leur  dilatabilité  normales,  alors  que,  dansTautre  cas,  elles  sont 
devenues  dures,  friables,  inextensibles. 

Stiiptomatologib.  —  Les  poches  urineuses  se  présentent  sous  la  forme 
d'une  tumeur  ovoïde  ou  allongée,  faisant  corps  avec  Turèthre,  sans 
changement  de  coloration  de  la  peau,  molle,  indolente,  susceptible  de  se 
vider  complètement  et  de  passer  inaperçue,  mais  reparaissant  au  moment 
de  la  miction  pour  devenir  alors  dure,  tendue,  rénitente  et  fluctuante. 
Le  malade,  qui  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  de  son  infirmité,  s'efforce  de 
vider  la  poche  en  tendant  légèrement  sa  verge  delà  main  gauche,  tandis 
que  de  la  droite  il  exerce  sur  la  tumeur  une  pression  dirigée  d'arrière 
en  avant.  Mais  la  poche  ne  se  vide  jamais  complètement;  il  y  reste  une 
petite  quantité  d'urine  qui  s'écoule  au  dehors  en  souillant  les  vêtements 
du  malade. 

Un  phénomène  du  même  ordre  se  produit  dans  le  coït.  Le  sperme,  au 
lieu  d'être  projeté  au  dehors,  tombe  dans  la  poche  et  ne  s'en  écoule 
qu  avec  difficulté  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 

Le  TRAITEMENT  devra  être  dirigé  exclusivement  contre  l'obstacle  qui 
s'oppose  à  l'émission  des  urines.  S'il  s'agit  d'un  calcul,  l'extraction,  pra- 
tiquée à  l'aide  de  l'un  quelconque  des  moyens  que  nous  avons  indiqués^ 
sera  généralement  suivie  d'une  rétraction  rapide  et  complète  de  la  poche 
urineuse.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'un  rétrécissement. 
Même  après  laguérison  de  celui-ci,  la  rétraction  de  la  poche  ne  s'opérera 
qu'avec  une  lenteur  extrême  en  raison  de  l'épaisseur  et  de  l'induration 
de  ses  parois. 

2»  Poches  urineuses  par  perforation  de  Vurèthre.  —  Les  poches  uri- 
neuses appartenant  à  cette  seconde  variété  ne  sont  plus  limitées  par 
les  parois  mêmes  de  l'urèthre,  mais  bien  par  le  tissu  cellulaire  péri- 
uréthral,  induré  et  épaissi.  Elles  succèdent  à  une  collection  de  sang  ou 
de  pus  d'abord  située  en  dehors  du  canal,  et  communiquant  ensuite  avec 
lui  par  une  ouverture  de  dimensions  variables,  à  travers  laquelle  l'urine 
s'engage  dans  le  foyer,  le  remplit  et  le  transforme  en  poche  urineuse. 

La  STMPTOXATOLOGiE  de  ces  tumeurs  diffère  à  peine  de  celle  de  la  variété 
précédente  :  même  forme,  même  indolence,  même  situation  sur  la  ligne 
médiane,  même  adhérence  à  l'urèthre,  même  facilité  à  se  laisser  vider 
incomplètement  et  distendre  au  moment  de  la  miction.  Ces  tumeurs  se 
distinguent  cependant  par  la  particularité  suivante  :  tandis  que  les 
poches  urineuses  par  dilatation  de  l'urèthre  contiennent  à  toutes  les 
époques  de  leur  développement  des  urines  absolument  normales,  celles- 
ci  sont  toujours  mélangées  d'une  certaine  quantité  de  pus,  dans  les  cas 
où  la  poche  a  succédé  à  un  abcès  ou  à  une  bosse  sanguine. 

Traitement.  —  Lorsque  la  poche  est  peu  volumineuse,  il  suffit  de 
placer  dans  l'urèthre  une  sonde  à  demeure  de  moyen  calibre,  et  d'exer- 
cer en  même  temps  sur  le  périnée  une  compression  légère. 

Lorsqu'au  contraire  la  poche  est  volumineuse,  le  séjour  de  l'urine 
entrame  presque  inévitablement  la  formation  d'un  abcès,  qui  s'ouvre  du 
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côté  des  téguments,  mais  qu*il  vaut  beaucoup  mieux  inciser  de  bonne 
heure,  en  plaçant  une  sonde  pour  prévenir  rétablissement  d'une 
flstule. 

5*  Abcès  uriaeux. 

Les  abcès  urineux  sont  des  collections  purulentes  ésultant  de  Tissue 
de  l'urine  à  travers  une  perforation  étroite  de  Turèlbre.  L'urine,  ne  péné- 
trant alors  que  lentement  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  péri-uré- 
Ihral,  détermine  autour  des  points  qu'elle  occupe  une  inflammation 
adbésive  qui  limite  l'intiltration  ;  mais  bientôt,  jouant  le  rôle  de  corps 
étranger  très  irritant,  elle  provoque  la  suppuration,  le  plus  sou%'ent 
même  la  gangrène  des  tissus  avec  lesquels  elle  se  trouve  en  contact 
direct.  C'est  ainsi  que  se  forment  les  collections  purulentes  dont  li  va  être 
question,  et  dont  il  importe  d'admettre  deux  variétés,  l'une  at^u^,  l'autre 
chronique. 

V  Abcès  urineux  aigus.  —  Ces  abcès,  qui  reconnaissent  toujours 
pour  cause  l'existence  d'un  rétrécissement  plus  ou  moins  serré,  présen- 
tent des  symptômes  et  une  marche  qui  varient  avec  le  siège  de  la 
rupture. 

Lorsque  celle-ci  s'est  produite  au  niveau  de  la  portion  membraneuse 
de  l'urèthre,  en  arrière  de  l'aponévrose  moyenne,  l'abcès  se  développe 
dans  la  loge  périnéale  supérieure.  Le  malade  accuse  alors  delà  douleur, 
des  envies  fréquentes  d'uriner,  un  sentiment  de  pesanteur  du  côté  du 
périnée  et  du  rectum,  du  malaise  et  quelques  légers  frissons.  Mais  la 
collection,  contenue  et  bridée  par  l'aponévrose  moyenne,  ne  peut  faire 
au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  périnée  qu'une  saillie  tout  à  fait 
inappréciable  ;  elle  gagne  les  fosses  ischio-rectales,  et  vient  se  manifester 
au  dehors  par  de  l'empâtement  et  plus  tard  par  des  plaques  gangreneuses 
très  rapprochées  de  l'anus. 

C'est  là  d'ailleurs  une  forme  rare  de  l'abcès  urineux;  le  plus  souvent, 
en  raison  du  sièj^e  habituel  des  rétrécissements,  les  déchirures  de  l'urè- 
thre se  produisent  en  avant  de  l'aponévrose  moyenne.  L'abcès  se  déve- 
loppe alors  dans  la  loge  périnéale  inférieure,  en  déterminant  quelques 
accidents  peu  accusés,  tels  que  :  frissons  légers,  mouvements  de  fièvre 
de  courte  durée,  tension  au  périnée  et  difficultés  plus  grandes  de  la 
miction. 

La  région  périnéale  antérieure  devient  en  même  temps  le  siège  d'une 
tuméfaction  arrondie,  dure,  indolente,  se  développant  suivant  la  direc- 
tion de  l'urèthre,  en  se  portant  à  la  fois  du  côté  de  l'anus  et  du  scrotum, 
faisant  le  plus  souvent  corps  avec  la  verge  qui  y  paraît  comme  enchâs- 
sée, bientôt  rénitente  et  douloureuse  au  toucher. 

Très  rarement,  la  collection  s'ouvre  dans  l'urèthre;  il  s'écoule  alors 
dans  l'intervalle  des  mictions  un  pus  jaunâtre  et  épais  qui  sort  avec  plus 
d'abondance  si  l'on  comprime  doucement  la  tumeur.  Celle-ci  diminue 


-e  du  scrotum  une  tumeur  fluctuante,  profondément  située,  que 
re  et  dont  le  contenu  est  franchement  purulent;  on  croit  à  un 
nple,  et  au  bout  de  quelques  jours  il  s'écoule  de  Turine  par  la 

kiTEMENT  consiste  dans  Tincision  large  de  la  tumeur  pratiquée 
ême  que  la  fluctuation  soit  devenue  évidente.  Pour  éviter  toute 
m  se  rappellera  que,  Fabcès  étant  presque  toujours  placé  à  une 
profondeur,  les  parties  devront  être  divisées  dans  une  épaisseur 
Ta  atteindre  4,  5  et  même  6  centimètres.  Dès  que  le  gonflement 
paru,  et  que  la  plaie  sera  en  voie  de  réparation,  on  se  hâtera  de 
0  rétrécissement  lui-même,  et  de  placer  une  sonde  à  demeure, 
npècher  rétablissement  d'une  fistule. 

1^  urineux  chroniques.  —  Ces  abcès  sont  beaucoup  moins  fré- 
pie  les  précédents,  ce  qui  s'explique  assez  bien  par  l'action  émi- 
it  irritmle  qu'exerce  l'urine  infiltrée  dans  les  tissus.  Parmi  ces 
M  uns  occupent  le  périnée,  les  autres  la  portion  libre  de  la 

|oi  siègent  au  périnée  se  présentent  sous  la  forme  d'une  tumeur 
imineuse,  arrondie  ou  légèrement  allongée,  dure,  adhérente  à 
),  recouverte  par  une  peau  normale,  et  si  indolente,  qu'elle 
t  le  plus  souvent  à  l'attention  du  malade. 
Krès  sont  susceptibles  de  se  résoudre,  soit  spontanément,  soit 
e  d'un  traitement  rationnel.  Presque  constamment  on  les  voit 
i  rétat  aigu,  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  d'une  fatigue, 
irt  de  régime,  ou  encore  d'une  dilatation  trop  rapide  du  rétré- 


mê 
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simple  abcès  péri-uréthral,  n'étaient  la  persistance  de  l'ouverture  cuta- 
née et  la  présence  de  Turine  dans  le  liquide  qui  s'écoule  au  dehors. 

6*  Tumeurs  et  néoplasmes  de  l'urèthre. 

Cancer.  —  Le  cancer  primitif  de  Turèthre  (epithelioma)  présente  une 
rareté  extrême,  et  presque  toujours  Torgane  est  envahi  secondairement. 
Nous  y  reviendrons  à  propos  du  cancer  de  la  verge. 

Végétations.  Polypes.  —  J'ai  déjà,  à  propos  de  l'anatomie  patho- 
logique des  rétrécissements,  dit  quelques  mots  des  carnosités  ou  caran- 
cules  admises  par  les  anciens  auteurs,  et  qui  peuvent,  quoique  rares, 
être  rencontrées  dans  Turèthre  sous  forme  de  petites  végétations  siégeant 
en  arrière  du  rétrécissement. 

Existe-t-il  de  vrais  polypes  de  Turèthre?  Thompson  rapporte  bien 
l'observation  d'un  urèthre  présentant  à  l'union  des  portions  prostatique 
et  membraneuse,  une  tumeur  pédiculée,  ayant  9  lignes  de  long  sur  3  ou 
4  de  large;  mais  Yoillemier  émet  sur  la  véritable  nature  de  cette  pro- 
duction des  doutes  paraissant  d'autant  plus  fondés,  que  Pro,  qui  a 
décrit  la  même  pièce,  considère  le  prétendu  polype  comme  un  simple 
repli  de  la  muqueuse. 

On  rencontre  parfois,  dans  la  fosse  naviculaire,  des  productions  patho- 
logiques présentant  une  structure  absolument  analogue  à  celle  des  végé- 
tations que  Ton  observe  à  la  surface  du  prépuce  et  du  gland.  Elles  se 
développent  lentement  dans  l'intérieur  du  canal,  où  elles  conservent  une 
forme  plutôt  allongée,  mais  s'étalent  rapidement  dès  qu'elles  ont  franchi 
le  méat. 

Le  traitement  en  est  simple.  Il  consiste  dans  l'arrachement  ou  dans 
l'incision  de  la  petite  tumeur. 

ARTICLE  III 

VICES  DE  CONFORMATION    DE  L'URËTHRE 

Lès  vices  de  conformation  de  l'urèthre  présentent  de  nombreuses 
variétés  pouvant  être  ramenées  toutes  à  un  petit  nombre  de  types  bien 
arrêtés  que  nous  examinerons  dans  l'ordre  suivant  :  rétrécissemeiUi 
congénitaux  y  occlusions  du  méat  et  de  l'urèthre^  poches  urineuses^  Ay- 
pospadias  et  épispadias, 

V  Rétrécissements  congénitaux. 

L'étroitesse  congénitale  du  méat  a  été  fréquemment  observée.  Elle  est 
parfois  si  accusée,  qu'elle  permet  à  peine  l'introduction  d'un  très  fin 
stylet,  et  apporte  à  la  miction  une  gêne  prononcée.  Elle  accompagne  firé- 
quemment  le  phimosis. 

L'existence  de  rétrécissements  congénitaux  siégeant  en  d'autres  points 
de  l'urèthre  ne  parait  pas  avoir  été  parfaitement  démontrée. 
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Une  observation  de  Philips  et  une  autre  de  Syme,  reproduites  par 
quelques  auteurs  comme  des  cas  de  rétrécissements  congénitaux,  se 
rapportent  à  des  malades  atteints  de  dysurie  dès  leur  enfance,  et  chez 
lesquels  rien  n*autorise  à  admettre  l'existence  d'un  pareil  rétrécissement. 

Les  quelques  faits  d*anatomie  pathologique  concernant  des  individus 
chez  lesquels  on  découvrit  des  replis  membraneux  de  la  muqueuse, 
sortes  de  valvules  simulant  des  rétrécissements,  ne  sont  eux-mêmes  que 
dun  médiocre  secours  pour  élucider  cette  question  « 

Le  meilleur  moyen  de  remédier  à  Tatrésie  congénitale  du  méat  con- 
siste dans  le  débridement  de  Torifice,  pratiqué  à  Taide  de  l'instrument 
tranchant,  et  suivi  de  l'introduction  pendant  quelques  jours  et  à  une 
petite  profondeur  d'une  grosse  bougie,  afm  de  forcer  les  lèvres  de  la  plaie 
à  se  cicatriser  isolément. 

i*  Occlusions  de  Turèthrc. 

Ces  occlusions,  qui  résultent  d'une  soudure  des  deux  moitiés  corres- 
pondantes de  la  verge,  peuvent  occuper  tous  les  points  du  canal,  mais 
le  méat  urinaire  en  est  le  siège  de  prédilection.  On  voit  parfois  la  mu- 
queuse du  gland  passer  au-devant  du  méat,  sans  rien  présenter  à  ce 
nireau  qui  puisse  indiquer  l'existence  d'un  orifice.  Dans  un  cas  de  ce 
genre  observé  par  Yoillemier,  la  muqueuse  était  si  mince,  qu'elle 
bombait  à  chaque  effort  de  l'enfant  pour  uriner  et  semblait  prête  à  se 
rompre. 

Le  plus  souvent  le  méat  est  bien  formé,  et  se  termine  en  cul-de-sac, 
à  une  distance  de  quelques  millimètres. 

On  ne  possède  qu'un  fort  petit  nombre  d'exemples  d'occlusions  sié- 
geant en  d'autres  points  du  canal  ;  nous  en  citerons  un  cas  fort  inté- 
ressant, rapporté  par  Gourdon  (1),  et  dans  lequel  il  existait  une  double 
^>cclusion,  l'une  au  niveau  du  méat,  l'autre  au  voisinage  du  col. 

Le  diagnostic  est  surtout  facile  lorsque  l'occlusion  occupe  le  méat  ou 
la  fosse  naviculaire.  Les  occlusions  plus  profondes  peuvent  échapper  à 
UD  premier  examen,  mais  les  efforts  infructueux  de  l'enfant  pour  uriner, 
le  cathéiérisme  pratiqué  avec  un  stylet  recourbé  ou  une  très  petite 
>onde,  rendront  le  plus  souvent  toute  erreur  impossible. 

Le  trûiîement  consiste,  pour  les  occlusions  du  méat,  dans  une  simple 
ponction  pratiquée  avec  un  bistouri  ou  une  lancette. 

Pour  les  occlusions  profondes,  le  cathétérisme  forcé  a  le  plus  souvent 
îuurni  d*excellents  résultats,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'occlusion  ne  présente- 
^Q  général  qu'une  faible  étendue. 

Us  oblitérations  complètes  de  l'urèthre  sont  le  produit  d'une  fusion  de 

>es  parois  et  de  leur  transformation  en  un  cordon  fibreux. 
Ce  vic^  de  conformation,  heureusement  assez  rare,  est  complitiué  le 

plus  souvent  d'autres  anomalies  qui  sont  au-dessus  des  ressources  de 

\\ humai  det  coiUMMMiicei  médicales,  1834. 
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l'art  :  impei'foratioQ  de  l'anus,  communication  de  1 


Ce  vice  de  conformation,  décrit  également  sous  le  nom  de  ditatatim 
congénitale  de  Ciirèthre,  présente  une  rareté  extrême.  Guyon  dans  sa 
thèse  (1)  n'en  rapporLe  que  deux  observations,  l'une  du  docteur  Angen 
et  l'autre  de  Hendriksz  (d'Amsterdam). 

Il  s'agit  dans  le  premier  cas  (Û^.  33)  d'un  enfant  de  trois  ans,  peu 
développé,  portant  au-dessous  de  la  verpe  un  appendice  cutané,  épais. 


(Anger»). 


irrégulier,  de  4  centimètres  ct.demi  environ,  formé  par  une  poche  qw  , 
à  l'état  de  vacuité  est  aplatie  latéralement  et  présente  plusieurs  pli^  ~! 
verticaux. 

La  verge,  de  volume  normal,  présente  dans  le  sens  de  aa  longueurin»  . 
concavité  très  marquée  de  sa  face  dorsale.  Le  méat  urinaire  est  )ù» 
conformé.  Un  stylet  introduit  dans  l'urèthre,  suivant  la  paroi  supériem 
de  ce  conduit,  arrive  facilement  jusque  dans  la  vessie,  tandis  qu'avec  l( 
mfime  instrument  recourbé,  et  en  suivant  la  paroi  inférieure,  on  piaWn  - 
■  dans  une  cavité  assez  grande  répondant  à  la  poche. 

Au  moment  de  la  miction,  cette  poche  se  gonfle  peu  &  peu  etacquift 
les  dimensions  d'un  œuf  de  poule.  Ses  parois  sont  alors  unies  et  mu- 
parentes.  L'urine  en  sortant  de  la  vessie  la  remplit  d'abord  et  a'MuFf* 
ensuite  normalement  par  le  méat.  La  miction  une  fois  tenmnèe,li- 
poche  reste  pleine  et  ne  se  vide  que  par  pression. 


(i)  Dtt  V. 


Qnformalion  de  furéllire,  Tlièsc  d'agrégation,  IM3. 


imeur  ayant  été  comprise  entre  deux  incisions  semi-elliptiques, 
fut  divisée  d'abord,  et  ensuite  la  membrane  propre  de  la  poche 
lée  par  la  muqueuse  uréthrale  distendue  et  amincie.  On  put  alors 
fir  que  cette  muqueuse  formait  vers  l'extrémité  antérieure  et  vers 
dite  postérieure  du  sac,  deux  replis  valvulaires  que  le  chirurgien 
ii  détruisit.  Cela  fait,  et  une  portion  suffisante  des  parois  ayant 
mnebée,  les  lèvres  de  la  muqueuse  et  celles  de  la  plaie  cutanée 
réunies  séparément,  les  premières  au  moyen  de  points  de  suture 
y  les  autres  à  Taide  de  la  suture  entortillée,  et  une  sonde  fut 
k  demeure. 

ipt  dans  ces  deux  observations,  non  pas  d'une  dilatation  de 
■e,  mais  d'un  vice  de  conformation  très  rapproché  de  Thypospa- 
leonnaissant  la  même  pathogénie,  et  n'en  différant  que  par  la 
«lion  de  la  muqueuse  et  de  la  peau. 

lifformités  suivantes  méritent  d'être  également  signalées  : 

nbouchure  anormale  du  méat,  —  Le  méat  peut  s'ouvrir  à  la  face 
ou  sur  les  côtés  du  gland.  Plusieurs  variétés  de  ce  genre  ont  été 
les  par  Malgaigne,  et  Guillon  a  présenté  en  1843  à  l'Académie 
mnes  un  sujet  sur  lequel  le  méat  urinaire  s'ouvrait  à  l'extrémité 
orte  de  poche,  à  parois  assez  minces,  placée  sur  le  côté  droit  du 
Le  jet  d'urine  décrivait  un  angle  presque  droit  avec  le  pénis  et 
laii  comme  l'eau  qui  sort  d'une  pomme  d*arrosoir. 
■tpour  corriger  un  pareil  vice  de  conformation  de  créer  un  nou- 
léftt  à  l'extrémité  du  gland. 

mkouckure  anormale  des  uretères  dans  turèthre.  —  Cette  malfor- 
s*accompagne  toujours  d'une  absence  plus  ou  moins  complète 


mbouchure  du  rectum  dansTurèthre.  —  Ce  vice  de  conformation, 
complique  toujours  d'une  oblitération  de  l'anus,  a  été  étudié  avec 
Iformations  de  Vanus  et  du  rectum. 

uplieité  de  rurithre.  —  La  véritable  duplicité  de  Turèthre,  c'est-à- 
division  par  bifurcation  ou  cloisonnement  d'un  organe  unique  et 
Qt  ne  parait  pas  avoir  été  jamais  observée. 


N 
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Le  gland  peut  cependant  présenter  plusieurs  ouvertures,  les  unes  s*ou- 
vrant  dans  Turèthre,  les  autres  terminées  en  cul-de-sac. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Cruveilhier,  il  existait  à  la  face  dorsale  de  la 
verge  un  canal  secondaire  que  cet  auteur  considère  comme  représen- 
tant les  canaux  éjaculateurs. 

On  a  enfin  observé  des  cas  de  pénis  doubles  accolés  ou  superposés, 
dans  lesquels  la  présence  de  deux  urèthres  se  trouvait  réalisée  chez  le 
même  individu. 

i"  Hypospadias. 

Lhypospadias  est  un  vice  de  conformation  caractérisé  par  la  division 
ou  Tabsence  de  la  paroi  inférieure  de  Turèthre,  de  telle  sorte  que  ce 
canal  s'ouvre  à  la  face  inférieure  du  pénis,  à  une  distance  variable  de 
l'extrémité  du  gland. 

Ce  vice  de  conformation  était  connu  des  anciens.  Arislote  le  men- 
tionne; Galien,  qui  l'indique  clairement,  se  sertie  premier  de  l'expres- 
sion d'hypospadias,  et  Dionis  le  croit  dû  à  une  imperforation  du  gland 
suivie  de  rupture  de  Turèthre. 

Considéré  jusqu'à  la  fin  du  siècle  dernier  comme  une  curiosité  patho 
logique,  mieux  décrit  dans  sa  nature  et  ses  variétés  par  les  «luieurs  du 
commencement  de  celui-ci,  l'hypospadias  a  été  de  la  part  de  quelques 
chirurgiens,  tels  que  Dupuytren,  DieCfenbach,  Bégin,  Tobjet  d*un  certain 
nombre  d'essais  thérapeutiques  isolés.  Mais  son  histoire  chirurgicale  ne 
date  guère  que  du  mémoire  du  professeur  Bouisson  paru  en  1861.  Mes 
propres  recherches  sur  ce  sujet  ont  été  publiées  en  1874  ei  complétées 
en  1880. 

HoiTissoN,  De  l'hypospadias  et  de  son  traitement  chirurgical.  Tribut  à  la  chirur- 
gie, t.  II,  p.  487.  Paris,  1861.  —  Duplay,  De  Vhfjpospadias  périnéo-scrotal  etée 
son  traitement  {Archives  gén,  de  méd.y  mai  et  juin  1874).  —  Sur  le  irai' 
tcment  chirurgical  de  Vhi/pospadias  et  de  V épispadias  (Archives  gén,  de  méd.^ 
mars  1880). 

Etiologie.  Pathogénie.  — L'hypospadias  est  un  >ice  do  conformttioD 
assez  commun,  que  Ton  rencontrerait  une  fois  sur  trois  cents  individus 
(Bouisson). 

Les  causes  en  sont  fort  obscures.  Il  existe  cependant  un  assez  grand 
nombre  de  faits  qui  prouvent  d'une  manière  incontestable  rhérédité  de 
l'hypospadias,  et  l'existence  d'une  influence  originelle  paraissant  pré- 
disposer à  ce  vice  de  conformation  tous  les  membres  d'une  même 
famille. 

L'hypospadias  est  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement.  Ainsi  qoci 
l'ont  établi  les  travaux  de  Coste,  les  portions  prostatique  et  menubn* 
neuse  de  Turèthre  se  développent  aux  dépens  des  organes  génitaux  in- 
ternes, à  la  suite  d'une  coarctation  graduelle  de  la  cavité  vésicale,  qoi 
sépare  les  embouchures  des  spermiductes  de  ceux  des  uretères. 
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Les  portions  balanique  et  pénienne  se  forment  aux  dépens  des  or- 
ganes génitaux  externes. 

Les  bourgeons  génitatix  externes  supérieurs  de  Coste,  situés  de  chaque 
côté  du  sinus  uro-génital  ou  cloaque  externe,  donnent  naissance  aux 
corps  caverneux.  Ces  deux  éminences  progressent  Tune  vers  l'autre  au- 
dessus  de  Tangle  supérieur  du  sinus,  et  se  réunissent  par  leur  face  supé- 
rieure ou  dorsale,  en  laissant  entre  les  faces  opposées  une  gouttière  à 
concavité  inférieure. 

A  cette  époque,  point  de  sexe  distinct.  Le  sinus  uro-génital,  large  en 
arrière,  est  séparé  de  Tanus  par  une  cloison  transversale,  tandis  qu'il  se 
continue  en  avant  avec  la  gouttière  inférieure  des  corps  caverneux. 

£q  même  temps  apparaissent  au-dessous  des  futurs  corps  caverneux, 
deux  corps  sphéroïdaux,  saillants  {bourgeons  génitaux  externes  infé^ 
nfttr«),ne  présentant  d'abord  aucune  diCTérence,  quelque  doive  être  le 
sexe  de  l'embryon  sur  lequel  on  les  observe,  et  qui  sont  destinés  à 
donner  naissance  au  scrotum  et  aux  grandes  lèvres. 

Les  bourgeons  inférieurs  augmentent  la  profondeur  du  sinus  uro-gé« 
nital  à  sa  partie  moyenne.  Plus  en  arrière,  s'ouvre  l'urèthre  réduit  à  ses 
portions  membraneuse  et  prostatique,  d'où  l'apparence  vulvaire  pré- 
sentée par  les  organes  génitaux  externes  à  cette  époque  de  leur  déve- 
loppement 

Si  quelque  cause  arrête  à  cette  période  le  travail  organique,  qui  abou- 
tit à  la  clôture  de  la  poche  scrotale,  l'hypospadias  périnéal  ou  pérxnéo^ 
srrotai  se  trouve  constitué. 

Si,  au  contraire,  le  travail  organique  continuant,  l'arrêt  de  développe- 
ment ne  se  produit  qu'après  que  les  bourgeons  inférieurs  se  sont  réunis 
sur  ]a  ligne  médiane,  c'est  à  l'angle  rentrant  péno-scrotal  que  s'ouvre 
rorifice  de  l'urèthre,  et  l'hypospadias  péno-scrotal  est  constitué. 

La  portion  pénienne  de  l'urèthre  résulte  de  la  soudure  sur  la  ligne 
médiane  des  deux  bords  latéraux  de  la  gouttière  constituée  par  le  déve- 
loppement des  bourgeons  génitaux  externes  supérieurs.  L'absence  de 
cette  réunion  donne  naissance  à  l'hypospadias  pénien  ou  balanique. 

L'hypospadias  périnéo-scrotal  se  complique  le  plus  souvent  d'une 
absence  de  la  partie  antérieure  de  l'urèthre.  Parfois  cependant,  alors 
même  que  l'évolution  postérieure  s'est  arrêtée,  l'évolution  antérieure 
peut  se  produire.  Le  canal  antérieur  existe  alors,  bien  que  la  soudure  de 
Forèthre  postérieur  ait  manqué. 

Quelquefois  enfin  la  soudure  de  l'urèthre  antérieur,  au  lieu  de  man- 
quer sur  une  grande  étendue,  fait  seulement  défaut  en  un  point  de  la 
continuité  de  l'urèthre,  d'où  la  formation  d'une  sorte  de  fistule  congés 
tiiale. 

De  là  deux  grandes  classes  d'hypospadias  :  1^  ceux  dans  lesquels 
Furèthre  manque  en  avant  de  l'ouverture  et  qui  sont  de  beaucoup  les 
plus  communs  ;  2*  ceux  très  rares  dans  lesquels  l'urèthre  existe  en  avant 
de  Vouverture  anormale. 
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ÂNATOMiE  Pathologique.  —  Nous  admettrons  avec  la  plupart  des 
auteurs  trois  espèces  d'hypospadias,  que  nous  décrirons  successivement 
sous  les  noms  de  balaniquej  de  pénien  et  de  scrotal;  cette  dernière 
espèce  comprenant  deux  variétés,  pour  lesquelles  j'ai  proposé  les  déno- 
minations d^hypospadias  péno-scrotal  et  périnéo-scrotal. 

i**  Hypospadias  balanique.  —  C'est  celui  dans  lequel  Touverture  de 
Turèthre  est  située  à  la  face  inférieure  du  gland,  11  n'existe  point  de 
frein. 

Le  canal,  arrêté  à  la  base  du  gland,  se  continue  jusqu'à  l'extrémité 
de  celui-ci  par  une  gouttière  peu  profonde,  constituée  par  la  paroi 
supérieure  de  la  fosse  naviculaire.  L'ouverture,  souvent  masquée  par  la 
peau  de  la  verge,  qui  forme  à  ce  niveau  une  sorte  de  valvule,  est  arron- 
die ou  transversale,  et  parfois  si  exiguô,  qu'elle  se  laisse  à  peine  traverser 
par  le  plus  Un  stylet. 

Dans  certains  cas,  en  avant  de  l'ouverture  hypospadienne,  il  existe 
une  seconde  ouverture,  située  à  l'extrémité  du  gland  et  terminée  en 
cul-de-sac.  Ces  deux  ouvertures  communiquaient  dans  un  fait  rapporté 
par  Jarjavay, 

La  forme  du  gland  est  modifiée  dans  l'hypospadias  balanique.  Cet 
organe  est  aplati,  étalé,  recourbé  à  sa  pointe. 

Le  prépuce  épais,  comme  ramassé  en  arrière,  ne  recouvre  que  la  face 
dorsale  du  gland,  à  la  manière  du  prépuce  du  clitoris;  quelquefois 
môme  il  manque  complètement. 

Il  existe  d'ordinaire  une  courbure  légère  de  la  verge  à  sa  partie  anté- 
rieure. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  observé,  comme  complications 
très  rares  de  l'hypospadias  balanique,  les  malformations  suivantes  : 

La  torsion  de  la  verge  existait  à  un  haut  degré  dans  un  fait  rapporté 
par  le  professeur  Vemeuil.  La  face  dorsale  de  la  verge  regardait  le  scro- 
tum et  sa  face  uréthrale  était  tournée  en  avant  et  à  gauche.  L'urèthre 
avait  subi  une  déviation  correspondante  :  il  se  portait  de  droite  à  gauche 
et  d'avant  en  arrière,  contournait  en  spirale  la  face  latérale  du  corps 
caverneux  gauche,  et  ne  reprenait  sa  position  médiane  qu'au  niveau  de 
la  racine  des  bourses. 

Une  disposition  à  peu  près  analogue  existait  chez  un  sujet  observé  par 
Guerlain. 

Ces  déviations  s'accompagnent  souvent  de  cryptorchidie  ou  d^absencê 
d'un  corps  caverneux. 

L'hjrpospadias  balanique  peut  encore  exister  avec  la  malformaiioii 
connue  sous  le  nom  de  verge  palmée^  qui  consiste  en  une  véritable  pal- 
mure par  repli  cutané,  interposée  entre  la  face  inférieure  jde  la  verge 
et  la  partie  antérieure  du  scrotum.  Ce  repli,  de  forme  triangîdaire,  tient 
la  verge  coudée  en  arrière  et  apporte  une  gène  très  notable  à  Térec- 
tion. 

L'hypospadias  balanique  peut  enfin  se  compliquer  également  de  bi^ 
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4ité  <lu  g^aod,  du  prépuce  ou  du  scrotum  qui  prend  l'apparence  vulvi- 
[ermt. 

i"  Bgpospadiaf  pinien.  —  Dans  cette  Tariété  de  l'hypospadias,  l'ou- 
verture anormale  peut  occuper  tous  les  points  de  ta  face  inférieure  de 
la  \eT%e  compris  entre  l'angle  péno-scrotal  et  la  base  du  gland.  Mais 
il  en  est  trois  où  elle  siège  de  préférence  :  à  une  petite  dislance  de  la 
base  du  gland,  à  la  partie  moyenne  et  à  l'angle  péno-scrotal.  Cet  ori- 
fice, tanUI  normal,  tantôt  très  étroit,  de  forme  généralement  oblongue, 
avec  un  grand  diamètre  antéro-postérieur,  est  entouré  par  un  rebord 
rulaDéo-muqueui  ordinairement  très  mince. 

II  ett  important  de  se  rendre  bien  compte  des  divers  étals  de  l'urèthre 
«D  avant  de  l'ouverture  hypospadienne. 

Dam  l'immense  majorité  des  cas,  le  canal  fait  défaut  en  avant  de 
fouvertnre  anormale.  Tantôt  c'est  la  paroi  supérieure  qui  persiste  seule 
"OUÏ  forme  d'une  gouttière,  limitée  par  deux  lèvres  érectiles  plus  ou 


-  lljrpoipidiu  iwno-i 


nioiDs  taillantes,  disposition  précieuse  au  point  de  vue  du  traitement; 
Umét  celte  paroi  est  elle-même  absente  et  transformée  en  une  sorte  de 
Mde  courte,  résistante,  tendue  entre  la  base  du  gland  et  l'ouverture 
byiKMpadienne. 

U  verge  présente  en  même  temps  une  courbure  déjà  très  appréciable 
il^tatde  flaccidité,  mais  surtout  prononcée  pendant  l'érection,  et  qui  ne 
iHDtpa*  ila  seule  présence  de  la  bride  que  nous  venons  de  signaler.  La 
'ultormation  de  l'urèthre  se  complique  alors,  ainsi  que  l'ont  montré 
'  -L  Pelit  et  Bouisson,  d'un  arrêt  de  développement  des  tissus  fibreux 

Tiienlrent  dans  la  composition  des  corps  caverneux  et  d'une  rétraction 

*'  'es  lissas. 
^i  rertains  cas  très  rares,  le  canal  est  en  partie  conservé  en  avanl 
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ile  l'ouverlure,eLron  observe  l'une  ou  l'autre  des  disposiUoos  saivantes: 
Le  méat  parait  bien  conformé  et  le  canal  qui  lui  fait  suite  se  termine 
en  cul-de-sac  à  une  |)rofondeur  variable; 

Le  canal  existe  en  avant  de  l'hypospadias  et  se  termine  en  cul-de-sac 
à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  méat  ; 

Uréthre  et  méat  sont  bien  conformés,  et  il  existe  une  simple  fistule 
congénitale  de  la  paroi  inférieure  du  canal. 

3°  Rypospadias  tcrotai  et  périîiéo-scrotal.  —  L'arrêt  de  développement 
se  produisant  alors  dès  le  début  de  l'évolution  des  organes  génitaux 
externes,  la  difformité  qui  en  résulte  est  beaucoup  plus  étendue  et 
beaucoup  plus  complexe.  Le  scro- 
tum, divisé  sur  la  ligne  médiane  par 
une  fente  antéro-postérieore  plus 
ou  moins  profonde,  se  compose  de 
deux  poches  distinctes  pouvant  ren- 
fermer chacune  un  testicule  bien 
conformé.  Mais  souvent  ces  organes 
restent  plus  petits,  plus  mous  qu'ft 
l'état  normal  ;  leur  migration  & 
travers  le  canal  inguinal  est  in- 
complète ou  tout  &  fait  nulle,  et  les 
deux  poches  restées  vides  présen- 
tent avec  les  grandes  lèvres  de  la 
femme  une  similitude  presque  pap 
faite. 

La  verge,  souvent  atrophiée,  est 
plus  ou  moins  fortement  appliquée 
sur  l'écartement  du  scrotum,  d'où 
ja  nécessité  de  relever  l'organe  pour 
mettre  h.  découvert  et  examiner  l'ou- 
verture de  l'urèthre. 
La  \erge  étant  amsi  relevée,  on  constate  que  la  fente  scrolale  en 
lorme  d  mfundihulum  est  tapissée  par  une  membrane  mince,  rosée, 
d  apparence  muqueuse  L'urëthre  vient  s'ouvrir  au  fond  de  cet  infundi- 
bulum  et  s  y  présente  sous  la  forme  d'une  petite  fente  allongée  vertica- 
lement et  bordée  par  deux  replis  cutanéo-muqueux,  gui  se  prolongent 
et  se  réunissent  en  arrière  en  circonscrivant  une  dépression  plus  ou 
moins  profonde,  qui  rappelle  jusqu'à  un  certain  point  l'entrée  du  vagin. 
Ces  replis,  qui  simulent  les  petites  lèvres,  se  rapprochent  en  avant  et 
constituent  par  leur  réunion,  tantôt  une  petite  gouttière,  tantôt  une 
bride  cutanéo-muqueuse  qui  occupe  le  milieu  de  la  face  inférieure  de 
la  verge,  et  vient  se  terminer  de  chaque  cdté  de  la  base  du  gland. 

Bien  que  celui-ci  soit  généralement  bien  développé,  quelquefois  mAme 
exubérant,  la  verge  est  toujours,  ik  sa  face  inférieure  surtout,  beaucoup 
plus  courte  qu'à  l'état  normal. 


-  HT|Mip«di>t  periiri 
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Elle  est,  de  plus,  fortement  incurvée  par  en  bas,  comme  coudée 
(Bouisson);  et  cette  disposition,  que  Ton  rencontre  quelquefois  dans 
lliypospadias   pénien  et  qui  est  constante  dans  Thypospadias  péno- 
scrutai  et  périnéo-scrotal,  est  due  non  seulement  à  Texistence  de  la  bride 
cutanéo-muqueuse,  qui  s*étend  du  gland  à  l'ouverture  bypospadienne  et 
qui  représente  Turètbre  absent,  mais  encore  et  surtout  à  l'arrêt  de 
développement  des  corps  caverneux  à  leur  partie  inférieure.  On  trouve 
à  ce  niveau  Tenveloppe  fibreuse  des  corps  caverneux  épaissie,  comme 
rétrtctée,  et  les  aréoles  les  plus  inférieures  considérablement  réduites 
daos  leur  volume;  la  cloison  même  des  corps  caverneux  semble  partici- 
per dans  certains  cas  à  la  rétraction,  et  la  connaissance   de  ce  fait, 
due  à  Bouisson,  offre  une  grande  importance  au  point  de  vue  théra- 
peutique. 

Dans  les  cas  de  malformation  très  prononcée,  avec  infundibulum  très 
profond,  atrophie  et  rétraction  de  la  verge  appliquée  fortement  contre 
les  deux  moitiés  du  scrotum,  la  conformation  de  l'appareil  sexuel  pré- 
sente avec  celle  du  type  féminin  une  ressemblance  telle,  qu'on  s'explique 
les  erreurs  commises  sur  le  sexe  des  individus  observés. 

Tbovbles  fonctionnels.  —  Les  troubles  fonctionnels  qu'entraîne 
Teiistence  de  l'hypospadias  sont  variables  suivant  le  degré  de  l'arrêt  de 
développement,  et  suivant  la  simplicité  ou  la  complexité  de  celui-ci.  Ils 
^ont  relatifs  à  la  miction,  à  la  copulation  et  à  la  fécondation. 

Chez  les  hypospades  balaniques,  sans  courbure  trop  prononcée  de  la 
verge,  toutes  ces  fonctions  s'accomplissent  à  peu  près  normalement. 
Ils  présentent  seulement  une  facilité  plus  grande  à  contracter  la  bien- 
norrhagie. 

Dans  l'hypospadias  pénien,  la  miction  s'opère  encore  assez  bien,  si 
les  malades  ont  le  soin  de  relever  la  verge  afin  de  mettre  l'ouverture 
bien  ù  découvert.  Le  coït  est  lui-même  assez  souvent  possible,  mais  la 
fécondation  est  douteuse. 

Dans  la  variété  scrotale  et  périnéo-scrotale,  l'émission  de  l'urine 
éprouve  une  gêne  très  prononcée,  résultant  de  la  situation  anormale  de 
l'ouverture,  et  de  la  disposition  particulière  de  la  verge  appliquée  sur  la 
fente  scrotale.  Les  portions  membraneuse  et  bulbeuse  de  l'urètbre  étant 
bien  développées,  l'urine  est  lancée  avec  force,  mais  le  liquide  sort  dans 
une  direction  vicieuse,  et  le  jet,  venant  se  briser  contre  la  verge,  s'épar- 
pille de  tous  côtés,  si  bien  que  les  sujets  affectés  d'hypospadias  périnéo- 
>crotal  sont  obligés  pour  uriner  de  s'accroupir  comme  les  femmes,  sous 
ptine  d*inondei*  leurs  vêtements. 

Si  les  fonctions  urinaires  simplement  gênées  s'accomplissent  en 
'^omme  assez  facilement,  il  n'en  est  plus  de  même  des  fonctions  géni- 
ales, qui  sont  complètement  entravées. 

Au  moment  de  l'érection,  la  verge,  au  lieu  de  se  redresser  et  de 
prendre  une  direction  rectiligne,  s'incurve  à  sa  partie  inférieure,  de 
^lle  sorte  que  le  gland  se  porte  de  plus  en  plus  en  arrière  et  s'eufouce 
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«ntre  récarlemenl  du  scrotum.  On  comprend  que,  dans  de  pareilles 
conditions,  la  copulation  soit  absolument  impossible. 

L'éjaculation  a  lieu,  mais,  pour  les  raisons  déjà  indiquées  à  propos  de 
rémission  des  urines,  demeure  essentiellement  inféconde. 

Diagnostic.  —  Uhypospadias  est  en  général  très  facile  à  reconnaître, 
ai  les  parties  sont  à  peine  découvertes  que  le  diagnostic  est  fait.  Il  est 
<:ependant  certaines  circonstances  dans  lesquelles  la  solution  du  pro- 
blème peut  présenter  quelques  difficultés. 

C'est  ainsi  qu'on  a  pu  croire  à  une  simple  imperforation  de  la  verge 
dans  certains  cas  d*hypospadias  pénien  avec  ouverture  anormale  très 
étroite  ou  difficile  à  découvrir.  Mais  il  suffit,  pour  se  mettre  à  Tabri 
d'une  semblable  erreur,  de  faire  uriner  le  malade. 

On  pourrait  aussi  confondre  Thypospadias  congénital  avec  une  divi- 
sion de  la  verge  survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Je  citerai  à  ce 
propos  le  fait  rapporté  par  Ghopart,  dans  lequel  un  individu  s'était  fendu 
graduellement  l'urèthre  depuis  le  méat  jusqu'au  scrotum;  et  j'ai  moi- 
même  observé  un  cas  de  fistule  traumatique  siégeant  à  la  face  inférieure 
de  la  verge  et  qui  simulait  un  hypospadias.  Mais  l'aspect  extérieur  d'une 
part,  les  commémoratifs  de  l'autre,  permettront  de  reconnaître  toujours 
la  véritable  nature  de  la  difformité. 

Une  question  beaucoup  plus  délicate,  soulevée  par  l'étude  diagnos- 
tique de  l'hypospadias,  est  celle  qui  a  trait  à  la  constation  du  sexe  chez 
les  individus  affectés  d'hypospadias  périnéo-scrotal. 

Lorsque  les  testicules  ont  opéré  leur  migration  à  travers  l'anneau 
inguinal,  leur  présence  dans  les  replis  du  scrotum  bifide  vient  lever 
tous  les  doutes.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  cas  où  ces  organes 
ne  sont  pas  descendus  dans  le  scrotum.  Non  seulement  leur  absence 
l'ait  contracter  aux  deux  moitiés  scrotales  une  ressemblance  plus  mar- 
quée avec  les  grandes  lèvres  de  la  femme,  mais  encore  elle  imprime  à 
l'organisme  tout  entier  des  formes  et  des  caractères  qui  s'écartent  nota- 
blement du  type  masculin. 

On  évitera  cependant  toute  erreur  à  cet  égard  en  palpant  soigneuse- 
ment l'abdomen  et  en  combinant  l'exploration  rectale  et  le  cathété- 
risme,  dans  le  but  de  constater  l'absence  de  l'utérus  et  de  découvrira 
sa  place  la  prostate  qui,  dans  les  cas  d'hypospadias  périnéal,  n'est  ni 
atrophiée  ni  déformée. 

L'hypospadias  une  fois  reconnu,  il  importe  de  rechercher  avec  soin 
les  conditions  qui  peuvent  influer  sur  les  indications  opératoires  :  pré- 
sence ou  absence  d'un  urèthre  antérieur;  degré  et  nature  de  l'incur- 
vation; présence  ou  absence  des  testicules;  atrophie  très  prononcée  de 
la  verge. 

Pronostic.  —  Si  l'hypospadias  balanique  n'entraîne  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  que  de  minces  inconvénients,  l'existence  d'un  hypo- 
spadias pénien,  scrotal  ou  périnéo-scrotal  met  les  malheureux  qui  sont 
afi'ectés  de  ce  vice  de  conformation  dans  une  situation  physique  et 
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morale  des  plus  pénibles,  qui  donne  à  la  variété  dont  il  s*agit  une 
grarilé  toute  particulière  :  gravité  bien  atténuée  cependant,  depuis 
que  j*ai  démontré  que  l'bypospadias  périnéo-scrotal,  qui  constitue  le 
degré  le  plus  avancé  de  la  malformation,  loin  d*étre  au-dessus  des  res- 
sources de  Tarty  ainsi  qu'on  le  croyait  autrefois,  est  justiciable  de  la 
chirurgie,  et  qu'on  peut  rendre  aux  individus  qui  en  sont  atteints,  en 
même  temps  que  la  régularité  des  formes  extérieures,  la  faculté  d'ac- 
complir  normalement  les  fonctions  génitales  et  urinaires. 

Traitement.  —  Un  certain  nombre  de  tentatives  ont  été  faites  par  les 
anciens  chirurgiens,  dans  le  but  de  créer  de  toutes  pièces  un  canal  arti- 
ficiel dans  l'épaisseur  du  gland  et  des  corps  caverneux,  au  moyen  d'un 
fer  rouge  ou  d'un  trocart. 

Ces  procédés  grossiers  et  barbares  ne  remédient  à  aucune  des 
malformations  concomitantes,  et  entraînent  comme  suite  naturelle  et 
inévitable  le  rétrécissement  du  nouveau  canal  et  finalement  son  oblité- 
ration. 

Bouisson,  le  premier,  a  abordé  pratiquement  la  question  du  traite- 
ment chirurgical  de  l'bypospadias  et  a  fait  faire  à  cette  question  un  pas 
considérable.  Il  a  montré  qu'il  fallait,  avant  de  songer  à  constituer  un 
ooaveau  canal  depuis  l'ouverture  hypospadienne  jusqu'à  l'extrémité  du 
gland,  mettre  la  verge  en  état  d'accomplir  ses  fonctions,  en  faisant  dis- 
I^raitre  l'incurvation  de  cet  organe  qui  contribue  à  gêner  l'émission 
de  l'urine  et  du  sperme  et  empêche  plus  ou  moins  complètement  le 
coït  Pour  cela,  il  conseille  d'abord  d'inciser  transversalement  la  bride 
qui  représente  Turèthre,  puis  comme  cette  opération  est  généralement 
insuffisante  pour  redresser  complètement  la  verge,  de  pratiquer  plus 
tard  la  section  sous-cutanée  de  l'enveloppe  fibreuse  et  de  la  cloison 
des  corps  caverneux. 

Pour  ce  qui  regarde  la  création  du  nouveau  canal,  le  professeur 
Bouisson  a  parfaitement  compris  que,  dans  les  cas  où  l'urèthre  manque 
sur  une  grande  étendue  à  la  face  inférieure  de  la  verge,  il  faut  avoir 
recours  à  l'uréthroplastie,  c'est-à-dire  à  l'emprunt  aux  parties  voisines 
de  lambeaux  tégumentaires  ;  il  a  de  plus  insisté  sur  la  nécessité  de 
trourer  des  lambeaux  qui  puissent  être  retournés  de  manière  à  offrir 
leur  surface  épidermique  à  la  cavité  même  du  nouveau  canal,  afin  de 
prévenir  la  rétraction  consécutive  de  ce  canal. 

Je  n*insisterai  pas  sur  le  procédé  opératoire  adopté  par  Bouisson  et 
miri  d'insuccès,  dans  le  seul  cas  oi!i  il  fut  mis  en  usage,  et  je  ne  ferai  que 
mentionner  celui  de  Moutet,  qui  me  parait  compliquer  le  précédent 
sans  en  augmenter  les  chances  de  succès. 

L  opération  pratiquée  en  1874  par  Théophile  Anger  sur  un  jeune 
bomme  de  seize  ans,  affecté  d'hypospadias  pénien  ou  péno-scrotal, 
amena  au  contraire  une  guérison  complète. 

Je  oe  reviendrai  pas  ici  sur  les  objections  que  l'on  peut  adresser  au 
procédé  employé  par  ce  chirurgien,  procédé  absolument  identique  à 
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celui  que,  dès  1869,  le  professeur  Thiersch  (de  Leipzig)  avait  décrit  et 
pratiqué  dans  un  cas  d'épispadia$,  me  contentant  de  renvoyer  mes 
lecteurs  au  premier  des  deux  mémoires  que  j'ai  publiés  sur  ce  sujet  (1). 
J'arrive  maintenant  à  la  méthode  qui  m'est  personnelle  et  qui,  appli- 
quée au  traitement  de  l'hypospadias,  même  le  plus  compliqué,  réussit 
constamment,  pourvu  qu'on  y  mette  du  temps  et  de  la  patience- 
Cette  méthode  a  pour  principe  de  procéder  à  la  réparation  par  temps 
successifs  pouvant  Être  répartis  de  la  façon  suivante  : 
1°  Redressement  de  la  verge; 

3*  Création  d'un  nouveau  canal  uréthral,  h  partir  de  l'extrémité  du 
gland  jusqu'au  voisinage  de  l'ouverture  hypospadienne  qui  doit  rester 
libre  pour  donner  issue  h  l'urine  jusqu'à  l'époque  de  la  constitution 
déûnitive  du  nouveau  canal; 
3°  Abouchement  des  deux  portions  du  canal  uréthral. 
Premier  temps  :  Redressement  de  la  verge. — J'ai  précédemment  indiqué 
de  quelle  façon  Bouisson  conseille  de  procéder  à  ce  redressement,  et  je 


n'ai  rien  &  objecter  à  la  méthode  de  ce  chirurgien,  si  ce  n'est  la  maaièn 
aveugle  dont  se  pratique  la  section,  et  par  suite  l'impossibilité  de  savoir 
exactement  ce  que  l'on  fait.  Il  m'a  donc  paru  plus  simple  et  en  mUDB 
temps  plus  sûr  d'inciser  transversalement  et  à  ciel  ouvert  la  bride  lU 
unit  le  gland  à  l'ouverture  hypospadienne  et  de  prolonger  cette  incisiciD 
aussi  profondément  qu'il  était  nécessaire  pour  obtenir  le  ledresseEOSOt 
complet  de  la  verge  (flg.  36). 

J'ai  d'ailleurs  pu  me  convùincre  par  l'expérience  que  l'on  poofu' 
entamer  impunément  une  assez  grande  épaisseur  des  corps  cavemeoii 
et  dans  un  cas,  en  particulier,  l'un  des  plus  graves  que  j'aie  eu  à  opérai 
chez  un  jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années,  dont  la  verge  ÊUit 

(i)  Archive»  gin.  d»nUd.,Tnnttiaia  iSH. 
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réduite  à  de  très  petites  proportions,  en  raison  d'une  incurvation  extré^- 
mement  prononcée,  j'ai  dû  pénétrer  très  profondément  dans  Tépais- 
seor  des  corps  caverneux  pour  rendre  à  la  verge  une  longueur  et  une 
rectitude  suffisantes. 

Cette  opération  préliminaire  pourra  dans  certains  cas  être  laissée  de 

côté  si  l'incurvation  de  la  verge  est  nulle  ou  très  peu  prononcée,  et  je 

nierai  à  ce  propos  le  fait  d'un  individu,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  atteint 

d'un  hypospadias  périnéo-scrotal  avec  incurvation  de  la  verge  assez 

prononcée,  qui  avait  lui-même  rempli  l'indication  en  délivrant  la  verge 

(lèses  adhérences  inférieures  par  des  sections  successives. 

On  devra  enfin,  avant  de  passer  au  second  temps,  c'est-à-dire  avant 
4e  songer  à  créer  un  nouvel  urèthre,  attendre  un  temps  suffisant  pour 
cire  assuré  qu'il  ne  surviendra  aucune  rétraction  secondaire  capable  de 
ramener  l'incurvation  de  la  verge.  En  fixant  ce  temps  à  six  ou  huit 
mois,  je  pense  que  l'on  se  mettra  sûrement  à  l'abri  d'un  semblable 
accident. 

Deuxième  temps:  Création  d'un  nouveau  canal  depuis  le  méat  jusqu'au 
minage  de  Vouverture  hypospadienne.  —  C'est  la  reconstitution  du 
œéat  qui  doit  fixer  tout  d'abord  l'attention  du  chirurgien.  Dans  aucun 
•les  procédés  antérieurs  on  ne  s'était  préoccupé  de  ce  point  spécial. 
^bez  le  malade  de  Théophile  Anger,  le  seul  qui  ait  guéri  de  son  in- 
firmité, l'ouverture  du  nouvel  urèthre  était  située  au-dessous  du  gland 
et  formée  par  un  simple  bourrelet  cutané.  Une  pareille  imperfection  a, 
selon  moi,  beaucoup  plus  d'importance  qu'on  ne  pourrait  le  croire  au 
premier  abord. 

Indépendamment  de  l'irrégularité  des  formes  extérieures,  l'absence 
<i  un  méat  creusé  dans  l'épaisseur  du  gland  présente  des  inconvénients 
réels,  surtout  au  point  de  vue  de  l'éjaculation. 

Le  nouvel  urèthre,  privé  de  tissu  érectile  dans  toute  sa  portion 
pénienne  et  présentant  des  parois  peu  résistantes,  ne  peut  contribuer 
pour  sa  part  à  l'excrétion  du  sperme,  qui  s'échappe  par  une  ouverture 
également  flasque  et  de  plus  située  au-dessous  du  gland.  Dans  ces  con- 
<lilions,  la  projection  du  sperme  doit  être  presque  nulle,  ou  du  moins 
atoir  lieu  dans  une  direction  vicieuse,  et,  par  suite,  les  chances  de 
fécondation  doivent  être  très  restreintes. 

Au  contraire,  s'il  existe  à  l'extrémité  de  la  verge  une  portion  de  canal 
creusée  dans  l'épaisseur  du  gland,  le  sperme,  traversant  à  son  issue 
^Q  orifice  à  parois  rendues  rigides  et  résistantes  par  l'érection,  sera 
projeté  plus  loin  et  dans  une  direction  plus  convenable. 
Cette  restauration  du  méat  peut  être  pratiquée  en  même  temps  que 
l  opération  destinée  à  redresser  la  verge  comme  cela  est  indiqué  dans  la 
'igure  3G.  Cette  manière  de  faire,  qui  peut  abréger  la  durée  totale  du 
traitement,  a  de  plus  l'avantage  d'offrir  une  sorte  d'amorce  au  nou- 
veau canal  et  de  fournir  un  point  d'appui  à  la  sonde  sur  laquelle  celui-ci 
'^eua  se  mouler.  Voici  comment  elle  s'exécute  (fig.  37). 
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On  commence  par  avivera  leur  partie  inférieure  les  deux  lèvres  bb'  de 
l'écbancrure  qui  représente  le  méat,  et,  plaçant  entre  ces  deux  lèvres  un 
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petit  bout  de  sonde,  on  réunit  par-dessus  les  parties  avivéesà  l'aide  d'un 
ou  deux  points  de  suture. 

Si  l'échancnire  était  trop  peu  profonde  pour  permettre  la  création 
d'un  méat  sufSsaot,  deux  petites  incisions  latérales  aa'  uu  une  incision 
médiane  a,  pratiquées  dans  l'épaisseur  du  gland,  permettraient  déloger 
un  bout  de  sonde  d'un  volume  convenable  et  de  faire  la  suture  au- 
dessoQS. 

Relativement  à  la  confection  du  nouveau  canal,  voici  le  procéda  que 
j'ai  imaginé  : 

La  verge  étant  maintenue  relevée  (Qg.  38),  on  pratique  à  sa  face  infé- 
rieure, de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  et  à  quelques  millimètres 
en  dehors  de  cette  ligne,  une  incision  longitu- 
dinale ab,  a'b',  étendue  de  la  base  du  gland 
jusqu'à  \  centimètre  ou  mante  1/î  centimètre- 
de  l'ouverture  hypospadienne. 

Cela  fait,  on  dissèque  à  peioe  la  lèvre  interne 
de  l'incision,  de  manière  k  l'incliner  en  dedan?=- 
sur  la  sonde,  mais  sans  chercher  &  la  recon — 
vrir  entièrement.  On  dissèque  au  contrair^^ 
largement  la  lèvre  externe  de  chaque  incision^  . 
de  manière  à  amener  vers  la  ligne  médiane  1  ^ 
peau  des  parties  latérales  de  la  verge.  La  fa&  ^ 
cutanée  des  la:mbeaux  internes  est  ainsi  lon^c^ 
née  vers  la  cavité  du  canal,  tandis  que  lei_zai 
face  cruentêe  se  trouve  exposée  à  l'extérieM^^ii 
et  recouverte  par  la  face  cruentêe  des  deH^^i 
lambeaux  externes. 
De  celte  façon,  la  sonde  ne  se  trouve  pas  ^en 
réalité  recouverte  entièrement  par  une  surface  cutanée;  mais  j'ai  V'a 
me  convaincre  qu'il  n'en  résultait  aucun  inconvénient  pour  le  noDV».^D 
canal  ;  en  effet,  la  surface  cicatricielle  est  presque  linéaire,  et  il  suttfiL 
pour  éviter  une  rétraction  ultérieure,  que  la  moitié  du  canal  préseKmlP 
une  surface  cutanée. 

It  ne  reste  plus  qu'à  réunir  sur  la  ligne  médiane  les  lambeaux  aîDsi 
déplacés  ;  et  on  y  parvient  aisément  à  l'aide  de  la  suture  enchevillée  qoe 
je  pratique  de  la  façon  suivante,  afin  de  la  rendre  aussi  efBcace  que 
possible  : 
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ie  me  sers  de  fils  d'argoDt  tt^s  fins,  et  chaque  point  de  siiLiire,  distaiil 
de  1/S  cenlimèlre  environ,  se  compose  d'un  fil  simple  et  non  double 
comme  dans  la  suture  enchevillée  ordi- 
Baire.  tes  exli-émités  de  chaque  (ii  sont 
passées  dans  des  trous  pratiqués  à  des 
distances  convenables  fi  travers  de  petite 
lubei-  de  plomb,  el,  lorsque  ta  constric- 
tion  est  jugée  suffisante,  les  fils  sonl 
iMUJettis  par  des  tuhes  de  Galli.  Les  Ira- 
jets  de  ces  Ois  simples  sonl  presque  im- 
perceptibles, et  ne  déterminent  pas, 
lommt  dans  la  suture  encbeviliée  ordi- 
naire h  double  fil,  de  larges  ouvertures 
aux  points  d'entrée  el  de  sortie.  Si  les 
«Drfares  adossées  par  celle  suture  laissent 
uij  peu  d'écarlemenl  i  rexlérienr,  la 
réunion  peut  être  complétée  par  quel- 
ques points  de  suture  séparés,  supi-rll- 
ciellement  placés  (lig.  39  el  40). 

Grâce  à  ce  mode  de  suture,  qui  assure 
un  contact  parfaitement  exact  et  qui  est 
met  solide  pour  résister  aux  érections, 
il  confoction  du  nouveau  canal  est  beau- 
(oap  plus  aisée  et  peut  réussir  du  pre- 
mier coup  dans  toute  sa  longuuer.  Cet  heureux  résultat  a  été  obtenu 
dteiplasîcurs  de  mes  opérés.  En  tous  cas,  s'il  reste  quelques  points  où 
ta  rémiion  ait  échoué,  il  est  Tacile  d'y  remédier 
par  une  ou  plusieurs  opérations  comptémen- 
Uires. 

Troisième  ttimps  :  Aboncliement  des  deux 
ftrtion»  dm  canal.  -^  Lorsqu'on  s'est  bien  as- 
>uré  que  le  nouveau  canal  n'offre  aucune  len- 
iuKV  ù  In  rétraction,  el  qu'il  se  présente  dans 
iti  conditions  tout  à  fait  satisfaisantes,  il 
retlc  à  réunir  les  deux  portions  de  l'urëthre, 
pu*  l'oblitération  de  la  fistule  hypospa- 
diame.  """■"  " 

Le  pourtour  de  l'ouverture  anormale  ayant  été  largement  avivé  dans 
une  tttudue  do  près  de  1  centimÈtre,  puis  une  sonde  ayant  été  inlro- 
«luite  par  le  nouveau  canal  jusque  dans  la  vessie,  on  applique  le  même 
mode  de  suture  que  pour  le  temps  précédent,  c'est-à-dire  la  sulure  en- 
''turillée,  à  l'aide  de  Qls  d'argent  siciiples,  traversant  deux  tubes  di- 
^vAï  perces  do  trous,  et  arrêtés  do  chaque  cûlé  par  des  tubes  de  GalH- 
Cm  question  très  intéressante  el  véritablement  difficile  dans  l'exécu- 
Wi  do  troisième  temps  concerne  le  mode  d'évacuation  de  l'urine.  Je 
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me  suis  toujours  Tort  bien  trouvé  de  l'application  d'une  sonde  à  demeure, 
laissée  constamment  ouverte,  afin  que  l'urine  s'écoule  goutte  &  goutte 
au  fur  et  il  mesurt;  de  son  arrivée  dans  la  vessie.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  j'enlève  la  sonde  et  je  permets  aux  malades  d'uriner  seuls,  eo  se 
plaçant  sur  les  coudes  et  les  genoux,  de  manière  à  faciliter  autant  que 
possible  l'issue  de  lurine. 

f^  résultat  délinitir  des  opérations  que  je  viens  de  décrire  est  aussi 
>atisfaisant  que  possible. 

Au  point  de  vue  des  formes  extérieures,  il  est  pour  ainsi  dire  impos- 
sible de  soupçonner  l'existence  antérieure  d'une  dilTorraité  aussi  consi- 
dérable, et  chez  quelques-uns  de  mes 
malades,  c'est  h  peine  si  l'on  retrouve 
la  trace  des  opérations  qu'ils  ont  su- 
bies. 

Au  point  de  vue  fonctionne),  le» 
résultats  ne  sont  pas  moins  remar- 
quables. L'émission  de  l'upioc,  deve- 
nue normale,  se  fait  avec  la  plus 
grande  facilité,  par  un  jet  volumineux 
et  énergique.  Le  seul  inconvénieul 
accusé  par  les  opérés  consiste  dans  le 
séjour  de  quelques  gouttes  d'urine 
dans  la  portion  nouvellement  créée 
du  canal  ;  mais  il  sufDt  pour  en  provo- 
quer l'expulsion,  d'esercer  avec  les 
doigts,  après  chaque  miction,  une  lé- 
gère pression  d'arriëre  en  avant  sur  le 
trajet  de  l'urèthre. 

L'érection  qui,  avant  l'opération, 
n'avait  d'autre  effet  que  de  plier  11 
verge  en  [portant  l'extrémilé  du  giand 
en  arrière,  est  devenue  à  peu  près  complètement  rectiligne  et  permet 
ciisément  l'accomplissement  du  coït. 

L'éjaculation  se  fait  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions  qoe  l'émis- 
sion des  urines,  si  bien  que  deux  de  mes  opérés  qui  se  sont  mariés  ont 
pu  remplir  à  la  satisfaction  commune  leurs  devoirs  d'épous,  et  soDt 
devenus  pères  peu  de  temps  après  leur  mariage. 


r>°  Épispadias. 

L'épispadias  est  un  vice  de  conformation  caractérisé  par  une  division 
plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  accompagnée 
ou  non  d'ectopio  de  ce  canal. 

Le  terme  d'épispadias  a  été  introduit  dans  la  science  par  Ghaussier  el 
Dumérll. 


MALADIES  DES  ORGANES  UR1NAIRES.  145 

Breschet,  article  Ëpispadias  (Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  XH,  p.  579) 
DoLBEAu,  De  Vépispadias  ou  fissure  uréthrale  supérieure,  Paris,  1861. 

Étioldgie.  Pathogénie.  —  L'étiologie  de  Fépispadias  est  aussi  obscure 
que  celle  des  autres  vices  de  conformation  de  Turèthre;  et  Tbérédité 
est  la  seule  cause  à  laquelle  on  puisse  accorder  sur  son  développement 
une  influence  incontestable. 

Relativement  à  la  patbogénie  de  cette  malformation,  diverses  opinions 
ont  été  émises  par  les  auteurs. 

Pour  Richet  et  A.  Ricbard,  l*épispadias  serait  la  conséquence  d'un 
arrêt  de  développement  ayant  empécbé  les  corps  caverneux  de  se  réunir 
sur  la  ligne  médiane  ;  ce  serait  une  fissure  des  corps  caverneux. 

Cette  manière  de  voir  a  été  combattue  par  Dolbeau,  à  Taide  d'argu- 
ments basés  sur  l'observation  clinique  et  sur  les  résultats  fournis  par 
deox  aatopsies. 

Cet  auteur  commence  par  séparer  l'épispadias  balanique  ou  fissure 
uréthrale  supérieure  simple^  de  l'épispadias  pénien  complet  ou  incom" 
piet,  toujours  compliqué  d'ectopie  de  l'urèthre. 

Un  arrêt  de  développement  suffit  pour  expliquer  la  patbogénie  de 
l'épispadias  balanique.  Le  gland>  dont  la  formation  est  tardive,  est  cons- 
titué par  la  réflexion  en  haut  et  en  arrière  des  deux  faisceaux  vascu- 
bires  qui  forment  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre  ;  et  il  suffit  que 
ces  deux  faisceaux  restent  écartés  pour  que  l'urèthre  demeure  ouvert  à 
sa  face  supérieure  et  qu'on  observe  l'épispadias  du  gland. 

Pour  les  cas  où  la  fissure  s'étend  au  delà  des  limites  de  cet  organe, 
roici  Teiplication  proposée  par  Dolbeau  : 

Admettons,  dit-il  en  substance,  que  les  corps  caverneux  ou  mieux  les 
bourgeons  génitaux  externes  supérieurs  de  Goste,  au  lieu  de  se  souder 
par  en  haut,  se  réunissent  par  en  bas  de  façon  à  intercepter  entre  eux 
Que  gouttière,  qui  par  exception  sera  superposée  aux  corps  caverneux  au 
lieu  de  leur  être  sous-jacente  ;  si  les  bords  de  cette  gouttière  se  réu- 
nissent sur  la  ligne  médiane,  le  canal  sera  constitué,  mais  sur  le  dos  de 
ia\erge.  Si,  au  contraire,  la  réunion  fait  défaut,  le  sujet  se  trouvera 
alleini  d'épispadfas  pénien  compliqué  d'inversion  de  l'urèthre. 

PoorTrélat,  la  malformation  tiendrait  à  un  retard  dans  l'évolution 
des  bourgeons  génitaux  externes  qui  ne  coïnciderait  pas  exactement 
avec  celle  des  organes  génitaux  internes.  L'urèthre  s'éloignant  graduel- 
lement de  Tanus,  se  trouverait  bientôt  entre  et  au-dessus  des  deux  bour- 
geons génitaux  externes,  lesquels  ne  pourraient  plus  dès  lors  se  réunir 
qu'en  dessous. 

Nous  décrirons  trois  variétés  ou  degrés  de  l'épispadias  :  Tépispadias- 
Manùpie^  dans  lequel  la  division  reste  limitée  au  gland  ;  l'épispadias 
^pongo-balaniquey  dans  lequel  elle  intéresse  une  étendue  variable  de  la. 
portion  spongieuse  ;  et  enfin  l'épispadias  complet,  dans  lequel  elle  s'étend. 

VII.  —  10 
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à  la  portion  spongieuse  tout  entière  depuis  l'extrémité  du  gland  jusqu'au 
pubis. 

1°  Épispadias  balaniqtie.  —  Dans  cette  variété  fort  rare  du  vice  de 
conformation  que  nous  étudions,  la  face  supérieure  ou  dorsale  du  gland 
est  divisée  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur.  On  y  observe  une 
gouttière  médiane,  large  et  profonde,  qui  représente  la  paroi  inférieure 
de  la  portion  balanique  de  l'urèthre  et  se  continue  en  arrière,  par  une 
sorte  d^infundibulum,  avec  la  portion  spongieuse  de  ce  canal.  Il  existe 
sur  la  ligne  médiane  un  sillon  antéro-postérieur  assez  profond,  de 
cbaque  côté  de  ce  sillon  une  petite  crête,  formée  par  la  muqueuse  dou- 
blée de  tissu  spongieux;  en  dehors  de  cette  crête  un  sillon  plus  ou 
moins  marqué,  et  plus  en  dehors  encore  les  deux  moitiés  du  gland. 

Sur  le  prolongement  du  sillon  médian  se  trouve  le  filet,  dont  Tinser- 
tion  se  fait  beaucoup  plus  en  avant  qu'à  Tétat  normal. 
Le  pénis  est  court,  volumineux,  comme  étalé. 
Il  faut  d'ailleurs,  pour  bien  observer  l'état  du  gland,  tenir  les  parties 
écartées  avec  les  doigts.  A  Tétat  de  repos,  les  sillons  s'effacent  par  rap- 
prochement de  leurs  bords  et  n'apparaissent  plus  que  sous  forme  de 
trois  lignes,  au  fond  d'une  portion  évidée  du  gland. 

S""  Épispadias  spongo-balaniqtie.  —  La  division  occupe  le  gland  tout 
entier  et  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  région  spongieuse. 
1^  gouttière  ainsi  formée,  rétrécie  au  niveau  du  méat,  évasée  vers  la 
fosse  naviculaire,  se  continue  par  une  sorte  d'infundibulum  avec  la  por- 
tion restante  de  l'urèthre,  qui  se  présente  avec  ses  caractères  normaux. 
La  muqueuse  qui  recouvre  cette  gouttière  se  confond  insensiblement 
avec  la  peau  des  parties  latérales  de  la  verge,  et  on  y  observe  les  orifices 
de  plusieurs  lacunes  uréthrales. 

La  verge  est  courte,  volumineuse.  Les  corps  caverneux  complètement 
réunis  ne  montrent  aucune  trace  d'urèthre  à  leur  face  inférieure. 

3'  Épispadias  complet.  —  La  verge  présente  alors  une  malformation 
des  plus  prononcées.  Elle  est  courte,  recourbée  et  rétractée  en  haut  et 
en  arrière,  de  telle  sorte,  que  la  face  supérieure  se  trouve  en  contact  avec 
la  paroi  abdominale,  tandis  que  l'inférieure  regarde  directemei^t  en 
avant  et  même  un  peu  en  haut  II  existe  presque  toujours  une  certaine 
torsion  de  l'organe. 

Le  prépuce  est  triangulaire,  épais,  exubérant,  bien  que  réduit  à  sa 
moitié  inférieure. 

11  faut,  pour  examiner  la  face  supérieure,  abaisser  fortement  la  verge. 
On  aperçoit  alors  (Qg.  13)  une  gouttière  plus  ou  moins  profonde,  qui 
commence  au  gland  et  se  termine  profondément  sous  l'arcade  pubienne. 
Il  existe  à  ce  niveau  une  sorte  d'infundibulum,  formé  eu  haut  par  la 
peau  de  la  paroi  abdominale  qui  s'enfonce  sous  le  pubis,  en  prenant 
peu  à  peu  les  apparences  d'une  muqueuse,  et  par  la  gouttière  uréthrale 
en  bas.  Cet  infundibulum  conduit  à  l'orifice  de  sortie  des  urines,  limité 
inférieurement  par  la  portion  la  plus  reculée  de  la  gouttière  uréthrale. 
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«1  eo  baul  par  un  repli  culanéo-muquenx,  en  Forme  de   croissanl  à 

coorarilé  inférieure,  se  conlinuantpar  ses  extrémités  avec  la  peau  qui 

mfil  les  partie  latérales  de 

la  verge,  et  la  muqueuse  de 

la  portion  membraneuse  de 

i'urétfare. 

L'aspect  de  la  gouttière 
«rie  en  ses  différents  points. 
Au  niveau  dn  gland ,  on 
irourcleaTestigesde  la  Tosse 
nirieulairc,  sorte  de  dépres- 
wnlUsiTorme  avec  trois  sil- 
lons longitudinaux,  dont  un 
nUian  et  deux  latéraux,  sé- 
)iirés  par  deux  replis  de  la 
muqueuse. 

En  s'approchant  de  la  ves- 
w.  la  muqueuse  prend  une 
coloration  plus  roncée.  elk' 
fiiienle  quelques  lacunes  , 
ilf  Morgagni,el  se  continue 
ituensiblem^it  avec  la  peau 
qui  recouvre  la  verge. 

Les  o.)rps  caverneux  bien 
conformés  sont  réunis  sur  la  ligne  médiane,  surtout  à  leur  face  iofé- 
rieure.  Ib  jont  parfois  écartés  à  leur  partie  supérieure  et  souvent  atro- 

Sur  une  pièce  que  Doibeau  a  pu  disséquer  et  injecter,  il  a  constaté 
«n  arrtt  de  développement  des  parties  spongo-vasculaires  de  l'urèlhre 
4001  il  ne  persistait  que  des  traces.  Le  reste  du  canal  était  normalement 

CODtlîttl^. 

Tiorn.ES  fosctionhbls.  —  Lorsque  l'épispadias  est  incomplet,  les 
tanMÎDns  sont  généralement  peu  troublées, 

L'«^iipadias  complet  lui-même  ne  s'accompagne  pas  nécessairement 
d'un  écDulement  continu  cl  involontaire  des  urines.  Quelques  malades 
lexonwn'enl,  mais  ils  ont  un  jet  imparfait,  divisé  ou  éparpillé,  qui  va 
"Hiilier  leurs  vêtements  et  inonder  les  parties  voisines.  Un  épispade, 
■^xinré  par  Clinparl,  était  obligé  d'uriner  accroupi;  et  le  liquide  sortait 
<BUD  jetde  forme  parabolique. 

Hiiile  plus  souvent  il  existe  une  incontinence  d'urine  plus  oti  moins 
"empiète,  dont  la  vériUble  cause  n'est  pas  encore  parfaitement  connue, 
l^mqu'on  éloigne  la  verge  de  la  paroi  abdominale,  l'urine,  au  lieu  de 
"luiler,  sort  par  un  jet,  ce  ijui  semble  indiquer  une  certaine  accumu- 
'»'"»  de  ce  liquide  dans  la  vessie.  Chez  quelques  sujets,  l'incontinence 
I   <*WaiuiiuVt  qu'ils  prennent  la  position  horizontale. 
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Fait  curieux,  celte  incontinence  tend  à  disparaître  sous  Tinfluence 
d'une  opération  autoplastique  pratiquée  sur  la  verge,  même  à  une  cer- 
taine distance  du  col  vésical.  Dolbeau  explique  ce  fait  en  admettant 
que  le  séjour  de  la  sonde  à  demeure  rend  à  la  vessie  distendue  et  pares- 
seuse, ses  dimensions  normales  et  sa  contractilité.  Le  malade  recouvre- 
rait ainsi  et  la  sensation  du  besoin  d'uriner  et  le  pouvoir  de  rendre 
volontairement  ses  urines.  Il  s'agirait  plutôt,  selon  moi,  d'une  action 
réflexe  portant  sur  le  sphincter  vésical,  qui  se  trouve  soutenu  par  la 
reconstitution  du  nouveau  canal. 

Pour  ce  qui  regarde  les  fonctions  génitales,  les  érections  se  pro- 
duisent, quoique  faibles,  chez  les  épispades  même  complets;  mais  la 
conformation  de  la  verge  rend  la  copulation  imparfaite  et  la  féconda- 
tion impossible. 

Complications.  —  Vexstrophie  de  la  vessie^  qui  accompague  assez 
souvent  Tépispadias  complet,  a  été  considérée  à  tort  comme  un  degré 
extrême  de  cette  malformation.  Il  s'agit,  en  réalité,  de  deux  vices  de 
conformation  parfaitement  distincts,  succédant,  l'un  à  un  arrêt  de 
développement  des  organes  génitaux  externes,  l'autre  à  un  arrêt  de 
développement  des  organes  génitaux  internes.  Cependant  l'exstrophie 
de  la  vessie  a  sur  la  division  de  toute  l'étendue  de  la  paroi  supérieure 
de  l'urèthre  une  influence  manifeste. 

Vécartement  des  pubis  est  une  complication  assez  fréquente  du  vice 
de  conformation  qui  nous  occupe  et  il  est  facile  de  la  reconnaître  sur 
le  vivant  à  Taide  de  la  simple  palpation. 

Cette  disposition,  qui  peut  s'accompagner  d'atrophie  des  deux  os, 
met  les  malades  dans  une  condition  assez  fâcheuse,  en  ce  qu'elle  élar- 
git l'ouverture  épispadienne  et  empêche  la  formation  du  sphincter.  Il 
en  résulte  le  plus  souvent  une  incontinence  complète  et  incurable. 

La  disjonction  des  pubis  est  parfois  accompagnée  de  la  hettiie  d'une 
portion  de  la  vessie  à  travers  l'ouverture  épispadienne,  sans  exstrophie 
de  cet  organe.  On  observe  alors,  au  niveau  de  la  région  pubienne,  une 
tumeur  du  volume  d'une  noix  ou  d'une  petite  pomme,  molle,  livide, 
formée  par  la  muqueuse,  recouverte  par  un  tégument  aminci  et  réduc- 
tible par  la  pression. 

Mentionnons  enfin,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  complications  de 
de  l'épispadias,  Vatrophie  d'un  des  testiailes  et  la  cryptorchidie. 

Traitement.  —  Les  appareils  imaginés  dans  le  but  de  remédier  sans 
opération  au  seul  trouble  vraiment  grave  entraîné  par  l'existence  de 
l'épispadias,  je  veux  parler  de  l'incontinence  d'urine,  ne  remplissent 
que  d'une  façon  fort  imparfaite  l'indication  capitale  de  recueillir  les 
urines  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  s'écoulent  par  l'ouverture  épispa- 
dienne. L'intervention  chirurgicale,  au  contraire,  est  parvenue  dans  ces 
derniers  temps,  non  seulement  à  délivrer  les  malheureux  épispades 
d'une  infirmité  dégoûtante,  mais  encore  à  leur  restituer  des  formes 
extérieures  d'une  régularité  presque  parfaite. 
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Bîeffenbach,  le  premier,  essaya  en  1837,  sans  succès  d'ailleurs,  de 
guérir  l'épispadias  par  une  opération,  et  Blandin  fit  quelques  années 
après  une  nouvelle  tentative  qui  ne  fut  pas  plus  heureuse. 

Le  procédé  opératoire  imaginé  par  Nélaton  en  1852,  plus  tard  adopté 

et  légèrement  modiflé  par  Dolbeau,  quoique  moins  imparfait  que  les 

précédents,  ne  fournissait  que  des  résultats  absolument  incomplets.  Le 

nouveau  canal  formé  de  lambeaux  exclusivement  cutanés,  présentait 

des  dimensions  exagérées  et  ne  rappelait  que  très  grossièrement  Turètbre 

normal. 

Le  professeur  Thierscb  (de  Leipzig)  réalisa  un  progrès  considérable 
en  formulant  comme  principe,  ainsi  que  je  Tavais  fait  moi-même  pour 
le  traitement  de  Thypospadias,  de  ne  procéder  à  la  réparation  de  l'épis- 
padias que  par  une  série  de  temps  successifs. 

Je  n'insisterai  pas  d'ailleurs  sur  la  méthode  de  ce  chirurgien,  dont  je 
me  sois  inspiré  jusqu'à  un  certain  point,  aussi  bien  que  de  celle  que  j'ai 
imaginée  pour  le  traitement  de  l'hypospadias. 

Voici  comment  je  conseille  de  procéder  dans  le  traitement  chirur- 
gical de  répispadias,  qui  peut  se  diviser  en  trois  temj)s  comprenant  : 
1'  Le  redressement  de  la  verge. 

2*  La  création  d'un  nouveau  canal  depuis  l'extrémité  du  gland  jus- 
qu'au voisinage  de  l'ouverture  épispadienne,  laquelle  doit  rester  libre 
Unt  que  le  nouveau  canal  ne  sera  pas  entièrement  constitué. 
3*  Enfin  l'abouchement  des  deux  portions  du  canal. 
Premier  temps  :  Redressement  de  la  verge,  —  Il  est  quelquefois  difGcile 
d'obtenir  un  allongement  et  un  redressement  parfaits  de  la  verge,  en 
raison  de  Tatrophie  considérable  des  corps  caverneux  à  leur  partie 
supérieure.  Je  m'efforce  autant  que  possible  de  remplir  cette  première 
indication  à  l'aide  de  sections  simples  ou  multiples,  pénétrant  plus  ou 
moins  profondément  dans  les  corps  caverneux  au  voisinage  du  pubis. 

J'ai  pu  constater  d'ailleurs,  chez  plusieurs  de  mes  opérés,  que  ce  re- 
dressement delà  verge,  alors  même  qu'il  était  d'abord  incomplet,  s'effec- 
tuait plus  tard  par  suite  du  développement  des  organes  génitaux. 

îkuxième  temps  :  Création  du  nouveau  canal  depuis  Vextrèmité.du gland 
]yi^%au  voisinage  de  l'ouverture  épispadienne.  —  Au  lieu  de  me  servir, 
<.t)mme  dans  le  procédé  de  Thierscb,  de  lambeaux  cutanés  pris  sur  les 
parties  supérieures  et  latérales  de  la  verge,  je  me  suis  efforcé  de  recon- 
stituer un  canal  se  rapprochant  sensiblement  des  conditions  nor- 
males, en  supprimant  toute  espèce  de  lambeaux  et  on  formant  à  peu 
près  eiclusivement  ce  canal  aux  dépens  des  corps  spongieux  et  caver- 
^emeux  de  la  verge. 

Chez  les  épispades,  en  effet,  les  corps  cîivernenx  sont  réunis  par  une 
«toison  fibreuse  souvent  peu  épaisse,  doublée  du  bulbe  de  Turèthre  et 
de  ta  peau.  En  déprimant  cette  cloison  de  haut  en  bas,  on  voit  les  corps 
«avemeux  s'incliner  l'un  vers  l'autre  et  constituer  une  fente  plus  ou 
moins  profonde,  capable  de  loger  une  sonde,  et  toute  disposée  pour 
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former  un  vétitable  canal  par  la  jéunion  au-dessus  de  la  sonde  des  bord» 
supérieurs  de  celte  fenle.  Si  la  prorondeur  de  celle-ci  parait  insufll santé,' 
une  incisinn  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  permet  de  l'augmenter 
au  point  convenable. 

Cela   rail,  je  pratique  à  la  face  supérieure  de  la  verge  (fig.  14),  do- 
chaque  cûté  de  la  ligne  médiane  et  à  une  distance  suflisanle  de  cette 


■ligne,  unavivement  de  forme  quadrilatère  ««' 6fc",  large  d'un  demi-cen- 
timètre environ,  s'étendunl  de  l'extrémité  du  gland  jusqu'au  voisini^ 
de  l'ouverture  épiapadienne.  J'obtiens  ensuite 
l'adossement  parfait  des  surfaces  avivéesà  l'aHÏ* 
de  la  suture  cnchevillée  à  simple  111,  quej'u 
décrite  à  propos  de  l'hypospadias  (fig.  45et4lf)> 

Quoique  l'on  puisse  tenter  d'ubtenit'  d'un 

coup  la  réreclion  totale  du  canal,  depuis  le  glu^ 

jusqu'au  voisinage  de  l'ouverture  épispadienW 

je  conseille  cependant,  comme  pour  la  curei* 

l'hypospadias,  de  chercher  à  refaire  tould'abofJ 

la  portion  balanique  du  nouveau  canal,  daiulc 

même  temps  où  l'on  pratique  le  redresseniM^ 

de  la  verge. 

Cette  manière  de  faire  a  l'avantage,  si  l'on  réussit,  de  fticililcr  le  sec^o 

temps,  qui  ne  comprend  plus  alors  que  la  réparation  de  la  portions 

f  jaienne  du  canal,  depuis  la  hase  du  gland  jusqu'au  niveau  de  l'ouvertui 

ipispadienne. 


fi'K».  U.  —  Coagn  imwlrinl  I" 


MALADIES  DES  OBGANES  URINAIRES.  151 

Je  me  suis  bien  trouvé  pour  la  réussite  de  ce  second  temps  de  Tusage 
d'une  sonde  à  demeure  passant  à  travers  l'ouverture  épispadienne,  et 
destinée  à  détourner  Turine  qui,  sans  cette  précaution  et  en  raison  de 
riocontinence  que  présentent  la  plupart  des  épispades,  vient  constam- 
ment baigner  les  plaies  de  la  face  dorsale  de  la  verge  et  peut  empêcher 
leor  réunion. 

^vant  de  procéder  au  troisième  temps,  c'est-à-dire  à  l'abouchement 
des  deux  portions  du  canal,  j*ai  été  conduit,  chez  plusieurs  de  mes 
opérés,  à  faire  une  petite  opération  complémentaire,  qui  a  pour  but 
de  perfectionner  le  résultat  au  point  de  vue  de  la  régularité  des 
formes. 

Chez  la  plupart  des  épîspades,  le  prépuce  présente  des  dimensions 
eugérées  et  constitue  à  la  face  inférieure  de  la  verge  une  sorte  de  pro- 
lûQgement  cutané,  très  disgracieux,  qui  pourrait  même  deveoiir  une 
gêne  pour  le  coït  D'autre  part,  après  la  confection  du  nouveau  canal 
piroioii  procédé,  la  peau  de  la  face  dorsale  est  extrêmement  mince  et 
offre  une  coloration  rosée  se  rapprochant  de  celle  de  la  muqueuse  et 
d'an  aspect  désagréable. 

J*ai  obvié  à  la  fois  à  ces  deux  inconvénients  en  faisant  passer  le  pré- 
puce exubérant  au-dessus  du  gland,  ainsi  que  Thiersch  l'avait  du  reste 
conseillé  dans  un  but  un  peu  différent,  et  en  m'en  servant  pour  doubler 
d'une  peau  normale  la  face  supérieure  de  la  verge.  Pour  cela,  après 
avoir  avoir  avivé  dans  une  étendue  convenable  la  face  supérieure  des 
corps  caverneux,  je  pratique  dans  l'épaisseur  du  prépuce  et  à  la  base  du 
gland  une  large  boutonnière  à  travers  laquelle  je  fais  passer  ce  dernier, 
puis  les  deux  lames  du  prépuce,  étant  séparées  à  l'aide  de  la  dissection, 
sont  appliquées  sur  la  face  dorsale  de  la  verge.  Il  suffit  de  quelques 
points  de  suture  sur  la  couronne  du  gland  pour  fixer  le  prépuce  dans 
cette  nouvelle  situation. 

Cette  petite  opération  complémentaire  offre,  en  outre,  l'avantage  de 
permettre  l'occlusion  des  points  qui  auraient  échappé  à  la  réunion  lors 
de  Topération  antérieure. 

Troisième  temps  :  Abouchement  des  deux  portions  du  canal.  —  Lorsque 
le  nouveau  canal  a  été  conduit  jusqu'au  voisinage  de  l'ouverture  épis- 
padienne,  celle-ci  se  présente  sous  l'aspect  d'une  fistule  infundibuli- 
forme,  s* enfonçant  profondément  derrière  le  pubis,  et  dont  l'oblitéra- 
tioD  peut  être  facilement  obtenue  sans  l'aide  d'aucun  lambeau. 

Il  suffit,  en  effet,  de  pratiquer  un  très  large  avivement,  que  Ton  pour- 
ri aussi  loin  que  possible  sur  les  parois  de  cet  infundibulum,  puis 
d'adosser  les  surfaces  opposées  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture 
enchevillée.  Si  la  réunion  n'est  pas  complète  du  premier  coup,  on  peut 

ï^ommencer  pour  ainsi  dire  indéfiniment  jusqu'à  l'occlusion  définitive 

de  la  fistule. 
Vu  point  de  vue  de  la  restauration  des  formes  extérieures,  le  procédé 

<ivie  je  viens  de  décrire  fournit  un  résultat  vraiment  surprenant,  et  incom- 
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paroblement  supérieur  à  celui  que  donnaient  les  opérations  de  Nélaton 
et  lie  Dolbeau  et  même  celle  de  Thiersch  (voy.  flg.  47). 

Pour  ce  qui  regarde  les  fonctions  urinaires,  l'incontinence,  ainsi  que 
je  l'ai  déjà  dit,  s'améliore  dès  les  pre- 
mières opérations.  De  continue  qu'elle 
était  d'abord,  elle  devient  intermittenle 
et  Soit  par  disparaître  complètement. 
Plusieurs  de  mes  opérés,  dont  U  cure 
est  achevée  depuis  longtemps,  conser 
vent  leurs  urines  le  jour  et  la  nuit;  la 
miction  s'opère  à  volonté  et  l'urioe  est 
projetée  avec  Torce. 

Enfin,  le  seul  malade  qui  ait  pu  me 
fournir  des  renseignements  à  cet  égard 
avait  acquis,  depuis  l'opération,  la  fa- 
culté de  pratiquer  lecoU  et  les  fonctions 
génitales  s'accomplissaient  d'une  façon 
absolument  normale. 


iiil  (taiu]>>r«i 
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Caractérisée  par  l'impossibilité  d'émettre  volontairement  par  l'urèthre 
le  liquide  contenu  dans  la  vessie,  la  rétention  d'urine  esV  un  symptôme 
commun  à  un  grand  nombre  d'affections  des  voies  urinaires,  mais  ne 
constitue  pas  à  elle  seule  une  maladie  propre,  Fatalement  accompagnée 
d'une  distension  plus  ou  moins  considérable  de  la  vessie,  elle  se  dis- 
lingue  par  ce  seul  fait  de  VAnurie,  dans  laquelle  il  n'y  a  pas  non  plus 
émission  d'urine  par  l'urèthre,  mais  qui  toujours  se  caractérise  par 
une  vacuité  absolue  du  réservoir  urinaire. 

ÊTiOLOGit. —  Les  causes  de  la  rétention  d'urine,  bien  que  nombreuses 
et  extrûmcmenl  variées,  peuvent  être  divisées  en  un  certain  nombre  de 
groupes  distincts,  en  se  basant,  pour  opérer  cette  classiflcalion,  sur  11 
manière  dont  elles  exercent  leur  action. 

1°  Dans  un  premier  groupe  peuvent  être  réunies  les  causes  qui 
agissent  en  supprimant  momentanément  le  pouvoir  contractile  des 
libres  musculairi'S  du  corps  de  la  vessie.  Ces  causes  déterminent  la 
rétention,  bien  que  la  perméabilité  des  voies  d'excrétion  de  l'urine  smt 
absolument  conservée;  telles  sont  les  affections  cérébrales  ou  médul- 
laires (bémorrhagie,  ramollissement,  ataxie,  hystérie,  plaies  de  la 
moelle),  les  fièvres  graves,  la  fièvre  typhoïde,  les  lièvres  éruptives,  la 
péritonite,  etc.,  etc. 

2"  Dans  un  autre  ordre  de  faits,  l'urèthre  est  encore  sain,  mais  sa 


I 
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perméabilité  n*est  plus  conservée;  il  est  comprimé  ou  obstrué,  et  la 
rétention  d*urine  reconnaît  alors  une  origine  purement  mécanique. 
Ainsi  agissent  toutes  les  tumeurs  péri-uréthrales,  quelle  que  soit  leur 
nature,  les  inûltrations  sanguines  périnéales,  les  déplacements  osseux 
par  luxations  ou  fractures,  les  déviations  utérines,  les  corps  étrangers 
du  rectum  et  du  vagin,  les  fragments  de  calculs,  les  caillots,  les  polypes 
et  les  fongus  de  la  vessie  qui  présentent,  lorsqu'ils  sont  longuement 
pédieuUsés,  une  si  grande  tendance  à  s'engager  dans  Toriflce  profond  de 
Vurèthre. 

3*  La  rétention  d*urine  peut  encore  être  la  conséquence  d'une  altéra- 
tion soit  fonctionnelle,  soit  organique,  du  canal  excréteur  de  Turine; 
c'est  à  cette  catégorie  qu'appartiennent  les  causes  les  plus  nombreuses 
et  les  plus  intéressantes,  en  raison  surtout  des  indications  thérapeu- 
tiques qu'elles  comportent. 

Les  lésions  susceptibles  de  se  compliquer  de  rétention  n'exercent 
pas  toutes  du  reste  leur  action  d'une  manière  absolument  identique,  et 
il  importe  à  ce  point  de  vue  de  les  distinguer  en  lésions  transitoires  ou 
permanentes. 

Le  spasme  du  col  de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  la  tuméfaction  conges- 
iWe,  l'inflammation  simple  ou  spécifique  de  la  muqueuse  uréthrale,  la 
prostalile  aiguG  qui  se  rencontre  assez  souvent  chez  les  blennorrha- 
giques,  sont  les  états  transitoires  du  canal  capables  de  mettre  obstacle 
à  l'émission  des  urines. 

Quant  aux  états  perman^n^s  susceptibles  à  un  moment  donné  d'ar- 
river au  même  résultat,  ils  se  trouvent  représentés  par  l'hypertrophie 
de  la  prostate  et  parles  rétrécissements  de  l'urèthre,  quelle  que  soit  leur 
nature.  Bien  que  ces  deux  lésions  du  canal  uréthral  constituent,  à  n'en 
pa5  douter,  les  causes  les  plus  fréquentes  de  rétention  d'urine,  il  ne 
^'ensuit  nullement  que  cet  accident  soit  fatal  dans  leur  évolution,  et  il 
est  certaines  circonstances  qui,  pour  n'avoir  qu'une  action  adjuvante, 
n'en  méritent  pas  moins  d'être  mentionnées.  C'est  h  la  suite  d*un  excès 
de  coït,  plus  souvent  encore  d*un  excès  de  boissons,  que  les  rétrécis 
5C  trouvent  brusquement  dans  l'ipfipossibilité  de  vider  leur  vessie  ;  c'est 
après  un  refroidissement,  un  excès  de  table,  un  effort^  prolongé  pour 
ré>isler  au  besoin  d'uriner,  que  les  phénomènes  de  la  rétention  sur- 
viennent chez  les  prostatiques.  D'où  l'on  peut  conclure  que  très  fré- 
quemment la  rétention  d*urine  ne  se  produit  que  lorsqu'à  la  lésion 
permanente  est  venue  se  joindre  une  lésion  transitoire,  comme  une 
congestion  passagère  ou  un  spasme  momentané.  A  ce  sujet  il  est  bon 
de  faire  remarquer  que  certaines  causes  produisent  la  rétention  en 
déterminant  un  spasme  ou  une  contraction  du  col  vésical  par  action 
f'^flexe, 

AiiATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Parmi  les  lésions  qu'il  est  possible  de  ren- 
' '»nirer  à  Taulopsie  des  individus  qui  ont  présenté  pendant  un  certain 
ttmpis  les  phénomènes  de  la  rétention  d'urine,  les  unes  sont  en  rapport 
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avec  les  causes  déterminantes  de  cet  accident,  les  autres  sont  sous  la 
dépendance  de  la  distension  exagérée  à  laquelle  la  vessie  a  pu  être 
soumise;  ce  sont  ces  dernières  seulement  dont  nous  aurons  à  nous 
occuper  ici. 

La  vessie,  dans  les  cas  de  rétention  un  peu  prolongée,  peut  acquérir 
des  dimensions  absolument  extraordinaires  ;  on  Ta  vue  remplir  la  cavité 
abdominale,  refouler  le  diaphragme  et  contenir  jusqu'à  quatre-vingt 
livres  d*urine.  Plus  ordinairement  elle  présente  une  dilatation  moindre 
et  constitue  une  tumeur  ovoïde,  à  grand  axe  vertical,  remontant  jusqu'au 
niveau  de  la  région  ombilicale.  En  même  temps  qu'elle  augmente  ainsi 
de  dimension,  surtout  dans  le  sens  vertical,  la  vessie  modifie  ses  rap- 
ports d'une  façon  notable.  Quittant  le  petit  bassin  dans  lequel  elle  est 
normalement  contenue,  elle  remonte  au-dessus  du  pubis,  relève  ainsi  le 
péritoine  qui  tapisse  son  sommet,  et  bien  qu'il  se  forme  en  avant  d'elle, 
en  raison  même  de  cette  ascension,  un  cul-de-sac  pariéto-vésiéal,  elle 
se  met  par  la  plus  grande  partie  de  sa  face  antérieure  en  rapport  immé- 
diat avec  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale,  disposition  extrê- 
mement importante  en  raison  du  procédé  thérapeutique  qu'elle  permet 
de  mettre  en  œuvre. 

Une  semblable  distension  ne  peut  s'effectuer  sans  modifier  d'une  façon 
très  sensible  la  texture  des  parois  vésicales,  mais  il  est  une  distinction 
très  nette  qu'il  importe  d'établir  à  ce  point  de  vue,  suivant  que  la  réten- 
tion est  le  résultat  d'une  hypertrophie  prostatique  ou  d'un  rétrécissement 
uréthral. 

Chez  les  prostatiques,  en  même  temps  que  la  dilatation  de  l'organe 
pcutêtre  très  marquée,  ses  parois  sont  loin  de  présenter  partout  une  égale 
épaisseur;  chez  les  rétrécis,  au  contraire,  la  vessie  conserve  souvent  des 
dimensions  relativement  modérées,  quelle  qu'ait  pu  être  la  durée  delà 
rétention,  et  ses  parois  sont  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  tient 
à  l'hypertrophie  parfois  très  accentuée  de  la  tunique  musculaire.  Dans 
les  cas  où  cette   hypertrophie  n'a  pas  également  porté  sur  tous  les 
points,  ce  qui  est,  nous  l'avons  vu,  la  règle  chez  les  prostatiques,  la  face 
interne  de  la  vessie  est  soulevée  par  places  par  des  saillies  musculaires, 
des  colonnes  charnues,  entre  lesquelles  la  tunique  muqueuse  envoie 
des  prolongements  plus  ou  moins  profonds  ;  ce  sont  ces  déformations 
qui  ont  fait  désigner  l'organe  sur  lequel  on  les  rencontre  sous  les 
noms  de  vessie  à  colonnes  ou  à  cellules. 

Quelquefois  p&le,  exsangue  et  comme  lavée,  dans  les  cas  surtout  oh 
la  rétention  n'a  eu  qu'une  durée  éphémère,  la  muqueuse  de  la  vessie  est 
plus  souvent  modifiée  par  l'inflammation  :  c'est  alors  qu'on  la  trouve 
soit  simplement  rosée,  vascularisce  par  places,  soit  ramollie,  tomen* 
teuse  et  présentant  une  teinte  noirâtre,  gangreneuse. 

Les  urines  présentent  dans  leur  qualité  certaines  modifications  qui 
sont  en  rapport  avec  la  durée  plus  ou  moins  prolongée  de  la  rétention. 
Pâles,  décolorées,  semblables  à  du  lait  fortement  étendu,  peu  acides 
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et  le  plus 'Souvent  neutres,  tant  que  la  rétention  d'urine  ne  s'accom- 
pagne pas  de  fièvre,  elles  deviennent  flranchement  alcalines,  contiennent 
beaucoup  de  pus  et  exhalent  une  odeur  ammoniacale  infecte,  dès  qu'il 
s'est  développé  un  certain  degré  de  cystite. 

Les  altérations  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  rétention  d'urine 
ne  sont  pas  limitées  à  la  vessie  et  à  son  contenu  ;  par  suite  de  l'obstacle 
permanent  qui  s'oppose  à  l'écoulement  de  l'urine,  les  uretères  se  dilatent 
au  point  d'acquérir  parfois  le  volume  d'un  intestin  grêle,  et  cette  dila- 
tation se  poursuit  jusqu'aux  bassinets  et  aux  calices  du  rein,  lequel  subit 
i  la  longue  des  altérations  plus  ou  moins  profonde.  Nous  avons  longue- 
ment et  à  diverses  reprises,  dans  le  courant  de  ce  chapitre,  insisté  sur 
ces  lésions  secondaires  qui  se  produisent  en  arrière  d*un  obstacle  à 
l'écoulement  de  Turine,  et  nous  renvoyons,  en  particulier,  le  lecteur  h 
la  partie  de  ce  livre  dans  laquelle  se  trouve  la  description  de  la  pyelO' 
néphrite  ascendante. 

Sthftomatologie.  -*  La  rétention  d'urine  se  présente  avec  des  carac- 
tères différents,  suivant  les  causes  qui  la  déterminent;  aussi  est-il  indis- 
pensable, à  cepoint  de  vue,  de  distinguer  deux  principaux  types  cli- 
niques : 

1*  Lorsque  la  rétention  est  de  nature  paralytique  ou  qu'elle  succède 
à  une  tuméfaction  inflammatoire  de  la  muqueuse  uréthrale  ou  do  la 
prostate,  la  rétention  peut  être  dès  son  apparition  complète  et  caracté- 
risée d'emblée  par  une  distension  rapide  de  la  vessie  et  une  impossi- 
bilité absolue  d'émettre  par  l'urèthre  une  seule  goutte  d'urine  ; 

3*  Lonque  la  rétention  survient  à  titre  de  complication  dans  le  cours 
d  une  lésion  permanente  du  canal  de  l'urèthre,  elle  est  le  plus  souvent 
i^ompUUy  et  la  distension  de  la  vessie,  quoique  toujours  appréciable, 
s'accompagne,  cependant,  à  intervalles  réguliers  d'une  émission  d'urine 
qui  s'accomplit  en  apparence  d'une  façon  normale,  mais  qui  toujours 
est  insuffisante  pour  vider  complètement  le  réservoir  distendu. 

Rétention  complète.  —  Bien  qu'elle  survienne  parfois  dans  le  cours 
d'une  rétention  incomplète  et  que  son  apparition  soit,  dans  ces  cas, 
précédée  de  phénomènes  de  dysurie  plus  ou  moins  accentués,  la  réten- 
tion d'urine  que  nous  étudions  ici  est  plus  souvent  complète  d'emblée, 
et  se  manifeste  dès  son  début  par  des  symptômes  fonctionnels  et  phy-  . 
siques  nettement  caractérisés. 

L'impossibilité  de  satisfaire  au  besoin  d'uriner  est  de  tous  les  symp- 
tômes le  premier  qui  attire  l'attention,  mais  il  ne  tarde  pas  à  entraîner 
à  sa  suite  un  certain  nombre  de  phénomènes  qui,  par  leur  réunion, 
constituent  un  ensemble  absolument  pathognomonique. D'abord  séparées 
p«r  lies  périodes  de  calme  à  peu  près  complet,  les  envies  d'uriner  se 
font  peu  à  peu  sentir  à  des  inter\'alles  de  plus  en  plus  rapprochés. 
Accompaj^nés  d'une  sensation  de  pesanteur  au  périnée,  de  douleurs 
dans  la  région  hypogastrique  qui  se  propagent,  d'une  part  jusqu'à 
l  extrémité  du  gland,  et  d  autre  part  jusqu'au  rein,  ces  besoins  d'uriner 
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deviennent  l'origine  d'efforts  d'expulsion  qui,  d'abord  volontaires  et 
réglés,  ne  tardent  pas  à  devenir  involontaires  et  inconscients.  C'est  alors 
que  les  malades,  poussés  par  la  douleur,  se  livrent  à  des  efforts  extraor- 
dinaires, se  cramponnent  à  tout  ce  qui  les  entoure  et  prennent  les 
positions  les  plus  étranges,  jusqu'à  ce  qu'épuisés,  vaincus  par  la  fatigue, 
ils  se  laissent  tomber  sur  leur  lit^  le  tronc  plié  en  avant,  les  cuisses 
fléchies  sur  le  bassin,  cherchant  à  relâcher  ainsi  leurs  muscles  abdomi- 
naux et  à  diminuer  pour  un  instant  leurs  souffrances. 

Si,  dans  ces  conditions,  on  vient  à  pratiquer  du  côté  de  Tabdomen 
une  exploration  qui  généralement  est  assez  difficile,  en  raison  des  dou- 
leurs qu'elle  provoque,  ou  trouve,  au-dessus  du  pubis  et  sur  la  ligne 
médiane,  une  tumeur  ovoïde,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas,  mate  à 
la  percussion,  fluctuante,  et  dont  la  compression  fait  immédiatement 
naître  les  envies  d'uriner  et  réveille  les  efforts  ;  cette  tumeur  n'est  autre 
que  la  vessie  distendue. 

Quelle  que  soit  la  tolérance  du  sujet  qui  en  est  atteint,  la  rétention 
d'urine,  lorsqu'elle  se  montre  dans  de  semblables  conditions,  ne  peut 
persister  longtemps  sans  devenir  l'origine  d'accidents  des  plus  sérieux.  La 
rupture  de  la  vessie,  entraînant  à  sa  suite  une  infiltration  d'urine  rapide 
ou  une  péritonite  suraiguS,  peut  en  être  la  conséquence,  mais  c*est  là 
une  complication  qui  ne  s'obsen-e  guère  que  dans  les  cas  où  les  parois 
vésicales,  modifiées  par  l'inflammation,  sont  en  certains  points  préparées 
pour  ainsi  dire  à  la  déchirure.  Plus  souvent,  si  aucune  intervention  ne 
met  fin  aux  accidents,  la  mort  survient  après  avoir  été  précédée  de 
nausées,  de  vomissements,  de  délire,  phénomènes  qui  peuvent  être  mis 
sur  le  compte  de  l'épuisement  et  de  l'ébranlement  nerveux  résultant 
de  l'excès  même  de  la  doul^r,  mais  qui  souvent  aussi  sont  le  résultat 
évident  de  l'intoxication  urineuse. 

Cependant  la  mort  n'est  pas  la  conséquence  absolument  obligée  de  la 
rétention  complète  abandonnée  à  elle-même,  etles  choses  peuvent  tourner 
plus  favorablement  pour  le  malade.  C'est  ainsi  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  lorsque  surtout  la  rétention  d'urine  est  sous  la  dépen- 
dance  d'une  paralysie  vésicale  et  que  les  voies  d'excrétion  sont  libres,  on 
peut  voir  l'urèthre  livrer  passage  à  quelques  gouttes  d'urine,  puis  l'écou- 
lement devenir  continu,  si  bien  qu'à  la  rétention  succède  l'incontinence. 
C'est  là  un  point  très  important  de  l'étude  de  la  rétention  d'urine,  car, 
bien  qu'il  s'agisse  dans  ces  cas  d'une  fausse  incontinence,  que  la  vessie 
reste  distendue  et  que  les  malades  urinent  par  regorgement,  les  acci- 
dents mortels  ne  se  trouvent  pas  moins  pour  un  temps  conjurés,  permet- 
tant ainsi  au  chirurgien  d'intervenir  à  loisir  et  d'une  façon  efficace. 

Rétention  incomplète.  —  Principalement  observée  à  titre  de  compli- 
cation chez  les  malades  atteints  d'hypertrophie  de  la  prostate  ou  de 
rétrécissement  de  l'urèthre,  la  rétention  incomplète  d'urine  se  manifeste 
à  son  début  par  des  symptômes  qui  sont  pour  la  plupart  de  nature  à 
induire  en  erreur  un  observateur  non  prévenu.  Un  des  premiers  phéno- 
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mènes  morbides  qui  attirent,  en  effet,  Fattention  des  malades,  c'est 
raugmentation  de  fréquence  des  mictions,  principalement  marquée 
pendant  lanuit. 

En  même  temps  qu'elles  se  montrent  ainsi  plus  nombreuses  et  plus 
rapprochées,'  les  mictions  ne  tardent  pas  à  devenir  pénibles.  Les  malades, 
qui  éprouvent  d*abord  une  certaine  lenteur  à  uriner,  sont  bientôt  forcés 
de  faire  des  efforts  assez  grands  pour  que  le  jet  d'urine  se  maintienne  et 
que  le  liquide  ne  s'écoule  pas  en  bavant  ;  quelle  que  soit  l'attention 
qu'ils  y  mettent,  les  dernières  gouttes  d'urine  s'écoulent  lentement  alors 
que  tout  effort  d'expulsion  a  cessé  et  souillent  leurs  vêtements. 

Ces  troubles  fonctionnels  ne  tardent  pas  à  s'accompagner  de  modifi- 
cations sensibles  de  l'état  général  :  l'amaigrissement  est  rapide,  les 
fonctions  digestives  s'altèrent,  la  peau  prend  une  teinte  jaunâtre,  ter- 
reuse, et  le  malade  présente  un  état  typhoïde  très  marqué. 

Si,  dans  ces  conditions,  le  médecin  se  livre  à  une  exploration  atten- 
tive des  organes  urinaires,  il  lui  est  facile  de  constater  les  phénomènes 
suivants  :  en  arrière  de  la  paroi  abdominale,  au-dessus  du  pubis,  existe 
une  tumeur  ovoïde,  remontant  plus  ou  moins  haut  et  donnant  à  la  main 
qui  rexfilore  une  sensation  très  nette  de  fluctuation.  Les  pressions 
exercées  à  ^a  surface  déterminent  rapidement  des  besoins  d'uriner  et  le 
cathétérisme  les  fait  aussitôt  disparaître  en  permettant  d'évacuer,  même 
si  le  malade  a  uriné  quelques  minutes  avant,  de  ^00  à  GOO  grammes 
dune  urine  p&le,  décolorée,  rarement  purulente.  Une  semblable  consta- 
tation est  de  nature,  on  le  conçoit,  à  mettre  en  évidence  la  rétention, 
que  l'augmentation  de  fréquence  des  mictions  et  la  polyurie  générale- 
ment observée  tendraient  au  contraire  à  faire  méconnaître. 

La  marche  de  la  rétention  incomplète  d'urine  varie  avec  la  cause  qui 
lui  a  donné  naissance.  Dans  les  cas  de  lésions  prostatiques,  malgré  un 
certain  nombre  d'améliorations  successives  qui  sont  toujours  de  moins 
eo  moins  complètes,  les  phénomènes  morbides  vont  sans  cesse  en  s'aggra- 
vant,  et  la  maladie  se  termine  fatalement  par  la  mort  qui  survient  au 
milieu  dessymptômes  de  la  cachexie  urinaire.  Dans  les  cas  de  rétrécisse- 
meots,  au  contraire,  si  une  semblable  évolution  peut  bien  s'observer 
quelquefois,  elle  est  exceptionnelle  et  une  guérison  rapide  et  radicale 
peut  être  le  résultat  de  la  mise  en  œuvre  d'un  traitement  approprié. 

Une  semblable  différence  s'explique  facilement,  si  l'on  tient  compte 
de  la  nature  même  des  lésions  ;  chez  les  rétrécis,  l'obstacle  à  l'émission 
de  Turine  peut  être  levé  d'une  façon  absolue  par  un  traitement  simple  ; 
«hez  les  prostatiques,  au  contraire,  loin  de  pouvoir  êlre  amélioré, 
Vobstacle  tend  de  jour  en  jour  à  devenir  plus  considérable. 

IMagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  rétention  d'urine  est  en  général 
facile;  cependant  un  certain  nombre  de  circonstances  sont  de  nature  à 
îaire  commettre  de  grossières  erreurs.  Lorsque  la  rétention  est  absolu- 
ment complète,  la  méprise  est,  on  le  conçoit,  absolument  impossible  ; 
mais  lorsque  les  malades,  urinant  par  regorgement  ou  atteints  seule- 
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ment  de  rétention  incomplète,  négligent  d*attirer  Tattention  du  côté  de 
leurs  voies  urinaires,  la  vessie  distendue  peut  être  prise  pour  une  tumeur 
liquide  véritable,  pour  un  kyste  de  l'ovaire,  par  exemple  :  les  exemples 
de  semblables  erreurs  ne  sont  pas  très  rares*  dans  la  science. 

Traitement.  —  La  rétention  d'urine  n*étant  en  réalité  qu*un  symptôme 
commun  à  un  grand  nombre  d'affections,  on  conçoit  que  son  traitement 
ruratif  soit  subordonné  à  la  cause  qui  a  pu  lui  donner  naissance.  Il 
arrife  pourtant  quelquefois  que  les  wcàéenAs  amti  trop  pressants  pour 
qu'il  soit  possible  d'attendre  et  que  l'indication  de  TÎder  ]m  yessie  se 
pose  d*une  manière  formelle  ;  divers  procédés  peuvent  être,  dans  cei 
cas,  mis  en  œuvre. 

Lorsque  la  rétention  d'urine  s'est  manifestement  développée  sous 
rinfluence  d'une  affection  cérébrale  ou  médullaire  et  qu'il  y  a  tout  lieu 
de  croire  à  une  perméabilité  parfaite  du  canal  de  Turèthre,  le  cathété- 
risme  évacuateur  est  le  moyen  qu'il  faut  aussitôt  employer. 

Si  l'impossibilité  d'uriner  s'est  manifestée  dans  le  cours  d'une  hlen- 
norrbagie  ou  chez  un  rétréci  à  la  suite  d'un  excès  de  coït  ou  de  boisson, 
les  tentatives  de  cathétérisme,  à  l'aide  de  sondes  de  petit  calibre  ou  de 
bougies  filiformes,  pourront  être  précédées  de  l'emploi  de  bains  et  de 
préparations  opiacées,  et  souvent  une  disparition  rapide  de  tous  les 
accidents  sera  le  résultat  d'une  semblable  thérapeutique. 

Dans  les  cas  où  l'on  se  trouvera,  chez  un  prostatique,  en  présence 
d'une  rétention  incomplète,  c'est  au  cathétérisme  encore  qu'il  faudra 
avoir  recours,  mais  l'évacuation  de  l'urine  devra  être  faite  alors  avec 
certaines  précautions  :  elle  ne  devra  pas  être  complète  d'emblée,  mais 
répétée  à  des  intervalles  réguliers.  On  a  vu,  en  effet,  des  accidents  de 
cystite,  parfois  extrêmement  graves,  succéder  à  la  déplètion  brusque  de 
la  vessie  distendue  depuis  très  longtemps. 

11  peut  arriver  enfin,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  rétention,  que 
l'introduction  dans  la  vessie  d'un  instrument  évacuateur  soit  absolument 
impossible  et  que  les  accidents  réclament  une  inter>'ention  immédiate. 
C'est  pour  ces  cas  particuliers,  qui  sont  loin  d'être  exceptionnels,  qu'il 
importe  de  prendre  rapidement  un  parti,  et  laissant  de  côté  les  sondes 
et  les  bougies  qui  ne  peuvent  être  que  dangereuses,  on  devra  pratiquer 
la  ponction  de  la  vessie  avec  un  appareil  aspirateur,  en  ayant  soin 
d'enfoncer  le  trocard  exactement  sur  la  ligne  médiane  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  du  pubis. 

i**  Incontinence  d'urine. 

L'incontinence  d'urine  peut,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  se  pré- 
senter à  titre  de  maladie  proprement  dite,  mais  le  plus  souvent  elle  n'est 
qu'un  symptôme  commun  à  plusieurs  affections  de  la  vessie  ou  de 
Turèthre.  Elle  se  caractérise  par  un  écoulement  involontaire  et  incon- 
scient de  l'urine.  Susceptible  de  se  produire  dans  des  conditions  très 
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variées,  mais  qui  toujours  sont  en  rapport  avec  la  cause  qui  lui  donne 
naissance,  elle  se  présente  en  général  sous  trois  formes  distinctes  : 

i*  L*écouiement  de  Turine  se  fait  goutte  à  goutte,  d*une  manière  con- 
tinue, la  vessie  étant  constamment  pleine  d*urine  :  on  dit  alors  qu'il  y  a 
incontinence  par  regorgement  ; 

2*  CSomme  dans  le  cas  précédent,  Turine  s*échappe  goutte  à  goutte  et 
continuellement,  mais  son  excrétion  a  lieu  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  est 
versée  par  les  uretères  dans  la  cavité  vésicale  :  c'est  Y  incontinence  traie 
ou  par  défaut  d'action  du  sphincter; 

3*  La  vessie  est  capable  de  se  laisser  distendre  par  Turine  et  les  mic- 
tions s'exécutent  pendant  le  jour  d'une  façon  presque  normale  ;  mais  la 
nuit,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  le  liquide  s'échappe  par 
jet  sans  que  la  sensation  du  besoin  d'uriner  ait  été  préalablement  per- 
<:ue  :  cette  forme  constitue  Vincontinence  nocturne  t urine. 

X.  Incontinence  par  regorgement. 

Cette  variété  d'incontinence  est  de  beaucoup  celle  que  l'on  a  le  plus 
souvent  l'occasion  de  reaeontrer  et  les  causes  susceptibles  de  la  pro- 
duire sont  à  peu  de  ebose  près  toutes  celles  qui  peuvent,  à  un  moment 
donné  de  leur  évolution,  mettre  obstacle  à  la  miction.  La  paralysie  du 
corps  de  la  vetiie,  l'hypertrophie  de  la  prostate,  les  rétrécissements  de 
Furèthre.  doivent  être  placés  en  première  ligne,  bien  que  l'incontinence 
d'urinane  soit  pas  un  accident  fatal  dans  le  cours  de  ces  différentes 
lésions  et  que  certaines  conditions  accessoires  soient  indispensables 
pour  qu'elle  puisse  se  manifester. 

Le  mode  de  production  de  cette  incontinence  dans  les  cas  de  paralysie 

du  corps  de  la  vessie  est  relativement  facile  à  comprendre.  Recevant  à 

chaque  instant  l'urine  qui  s'écoule  goutte  à  goutte  des  uretères,  le 

ré'iervoir  urinaire  se  laisse  peu  à  peu  passivement  distendre  et  le 

sphincter  vésical  s'opposant  à  tout  écoulement  de  liquide  par  l'urèthrc, 

une  rétention  complète  est  d'abord  constituée.  Puis  lorsque  la  quantité 

de  liquide  accumulé  devient  trop  considérable  et  que  les  parois  de 

l'orbe  ont  épuisé  leur  faculté  de  distension,  le  col,  forcé  pour  ainsi 

dire,  s'entr'ouvre  légèrement  et  laisse  échapper  le  trop  plein  vésical  qui 

>'écoule  fi^utte  à  goutte,  son  expulsion  ne  pouvant  être  précipitée  par 

le>  efforts  de  la  tunique  musculaire  qui  a  perdu  sa  contractilité.  C'est 

de  la  même  façon  que  les  accidents  évoluent  dans  le  cours  des  rélré- 

«•isH'ments  de  l'urèthre  et  de  l'hypertrophie  prostatique,  et  dans  ces 

'a>  comme  dans  la  paralysie  du  corps  de  la  vessie,  il  est  deux  condilions 

qui  dominent  l'apparition  de  l'incontinence;  ce  sont  :  la  perte  de  con- 

Iraclilité  de  la  tunique  musculaire  de  la  vessie  permettant  la  dilatation 

de  l'organe,  et  la  perméabilité,  quelle  que  faible  qu'elle  soit,  des  voies 

dexcrélion. 

^^uelle  que  soit  la  cause  qui  lui  donne  naissance,  l'incontinence  par 
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regorgement,  lorsqu'elle  est  depuis  un  certain  temps  constituée,  se  pré- 
sente avec  des  caractères  identiques,  mais  il  n*en  est  pas  absolument  de 
même  au  moment  de  son  apparition.  Tandis  qu'à  sa  période  d'état  elle 
est  en  effet  caractérisée  par  un  écoulement  d'urine  involontaire  el 
inconscient,  se  produisant  également  pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit, 
au  début  cet  accident  est  exclusivement  diurne,  cbez  les  rétrécis,  et  noc- 
turne, chez  les  prostatiques  :  c*est  là^  on  le  conçoit,  un  élément  impor- 
tant de  diagnostic  étiologique. 

B.  Incontinence  vraie  ou  par  défaut  d'action  du  sphincter. 

Bien  que  cette  variété  d'incontinence  soit  très  rarement  observée, 
c'est  celle  qui  mérite  le  plus  exactement  ce  nom  ;  car  c'est  la  seule  qui  se 
manifeste  par  un  écoulement  continu  d'urine  et  une  vacuité  complète 
de  la  vessie.  Agissant  toutes  en  s'opposair  'une  manière  ou  d'une 
autre  à  l'occlusion  du  col  vésical,  les  causes  capables  de  la  produire 
sont  relativement  nombreuses.  C'est  en  s'engageant  dans  l'orifice  pro- 
fond de  l'urèthre  et  en  le  maintenant  mécaniquement  ouvert  que  les 
fragments  de  calculs,  les  polypes,  les  fongus  et  les  cancers  de  la  vessie, 
peuvent  à  un  moment  donné  produire  l'écoulement  continu  de  Turine. 

La  paralysie  du  sphincter  de  la  vessie,  qu'elle  soit  sous  la  dépendance 
d'une  lésion  médullaire  ou  qu'elle  survienne  à  la  suite  d'une  incision  ou 
d'une  dilatation  du  col  vésical,  est  de  nature  aussi  à  déterminer  l'appa- 
rition de  cet  accident.  L'incontinence,  qui  parfois  vient  compliquer  la 
tuberculose  urinaire,  doit  être  souvent  attribuée  à  la  destruction  du 
col  par  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes,  quelquefois  par  de 
véritables  cavernes. 

Il  n'est  pas  enfin  jusqu'à  l'hypertrophie  prostatique  qui  ne  puisse 
s'accompagner  d'incontinence,  par  suite  de  la  déformation  qu'elle  déle^ 
mine  du  côté  de  l'extrémité  vésicale  de  l'urèthre,  et  cela  en  dehors  de 
toute  rétention. 

Bien  que  les  caractères  avec  lesquels  elle  se  présente  permettent  ea 
général  de  reconnaître  très  facilement  l'incontinence  d'urine  par  défaut 
d'action  du  sphincter,  il  est  quelques  troubles  fonctionnels  qui  peuvent 
quelquefois  la  simuler  en  partie  et  dont  il  importe  de  savoir  apprécier  la 
véritable  nature  ;  tels  sont,  en  particulier,  les  besoins  fréquents  d'uriner 
que  Ton  observe  chez  les  individus  affectés  de  prostatiteet  de  cystite,  el 
qui,  s'ils  ne  permettent  pas  à  l'urine  de  s  accumuler  dans  la  vessie,  dé- 
terminent en  revanche  des  contractions  vésicales  énergiques  et  volon- 
taires qui  font  constamment  défaut  dans  les  cas  d'incontinence  véritable. 

Quant  au  diagnostic  avec  l'incontinence  par  regorgement,  il  est, 
dans  tous  les  cas,  des  plus  faciles  à  faire  et  une  erreur  ne  saurait  être 
le  résultat  que  d'un  défaut  d'examen  ou  d'une  exploration  insuffisante 
des  voies  urinaires;  le  palper  abdominal  et  le  cathétérisme  convena- 
blement pratiqués  ne  pouvant,  on  le  conçoit,  laisser  persister  aucun 
doute  sur  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  du  réservoir  de  l'urine. 
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C.  Incontinence  nocturne  d'urine. 

Celle  Tariété  d'incontinence  est  également  désignée  sous  les  noms 
d'tN^jilifimcf  essentielle  ou  dHncontinence  infantile,  ce  qui  tient  à  ce 
que  sa  production  n'est  la  conséquence  évidente  d'aucune  lésion  maté- 
rielle et  à  ce  qu'elle  apparaît  exclusivement  avant  la  puberté.  Ses  carac- 
tères sont  toujours  d'une  très  grande  netteté  et  ne  permettent  en  aucun 
cas  de  la  confondre  avec  les  variétés  d*incontinence  que  nous  avons 
jusqu'à  présent  étudiées. 

Dans  les  cas  où  elle  complique  une  rétention,  comme  lorsqu'elle  est 
le  résultat  d'un  défaut  d'action  du  sphincter  vésical,  l'incontinence  se 
manifeste  toujours  par  un  écoulement  d'urine  se  faisant  goutte  à  goutte 
et  d'une  manière  continue.  Telle  n'est  plus  la  marche  des  accidents  dans 
la  forme  que  nous  avons  actuellement  en  vue.  C'est  pendant  la  nuit, 
quelquefois  deux  ou  trois  fois  par  nuit,  que  l'urine  s'écoule  au  dehors, 
non  pas  lentement  et  goutte  à  goutte,  mais  brusquement  et  en  une  fois, 
de  telle  forte  qu*il  se  produit  une  véritable  miction  involontaire  et 
ÎDcoDsciente. 

Débutant  avec  la  seconde  enfance,  et  se  développant  avec  autant  de 
fréquence  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  l'incontinence  d'urine 
essentielle  se  répète  ainsi  toutes  les  nuits  avec  ces  mêmes  caractères 
et  se  prolonge  fort  longtemps  si  elle  n'est  entravée  dans  sa  marche  par 
aucune  intervention.  Elle  présente  cependant  une  tendance  évidente  à 
la  guérisoQ  spontanée  soit  à  l'époque  de  la  puberté,  soit,  ce  qui  est  plus 
fréquent,  vers  l'Age  de  dix-huit  à  vingt  ans. 

Si  la  cause  première  d'un  pareil  accident  est  aujourd'hui  encore 
absolument  inconnue,  sa  pathogénie  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
hypothèses.  Desault,  qui,  L'un  des  premiers,  s'est  occupé  de  cette  ques- 
tion, crut  pouvoir  déduire  de  Texamen  des  faits  que  l'incontinence  noc- 
turne d'urine  était  le  résultat  de  l'irritabilité  excessive  de  la  vessie, 
agissant  à  titre  de  cause  prédisposante,  et  de  la  négligence  à  obéir  aux 
premières   sensations   du   besoin   d'uriner,  intervenant  au   contraire 
^omme  cause  déterminante.  Ces  causes  productrices  étaient  d'ailleurs 
pour  lui  en  rapport  avec  Tàge  du  sujet,  et  il  expliquait  ainsi  comment 
les  années,  en  diminuant  l'irritabilité  de  la  vessie  et  en  rendant  l'homme 
plus  attentif  à  ses  besoins,  guérissaient  ordinairement  de  cette  indispo- 
4tion.  Peu  différente  en  somme  était  l'opinion  de  Trousseau,  qui  ne 
voulait  voir  dans  l'affection  qui  nous  occupe  qu'une  névrose  principale* 
ment  caractérisée  par  la  tonicité  exagérée  des  fibres  musculaires  de  la 
vwsie.  Pour  le  professeur  Guyon,  au  contraire,  l'atonie  du  sphincter 

urélhral  doit  être  regardée  comme  la  cause  principale  des  accidents  ; 

rirhlabilité  exagérée  du  muscle  vésical  devrait  être  considérée  comme 

f'M  douteuse  et,  dans  tous  les  cas,  comme  absolument  secondaire. 
TurmEST.  —  Si  Ton  tient  compte  du  nombre  et  de  la  variété  des 

^JU'îe*  susceptibles  de  donner  naissance  à  l'incontinence  d'urine,  on 

vif.  —  11 
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comprend  la   diversité  des   moyens  thérapeutiques  qui  peuvent  èlre 
employés  pour  combattre  cet  accident. 

Lorsque  Tincontinence  survient  dans  le  cours  d'un  rétrécissement 
urélhral  ou  d*une  hypertrophie  prostatique,  comme  lorsqu'elle  est  sous 
la  dépendance  d'une  paralysie  du  sphincter  ou  de  l'engagement  dans 
Torifice  profond  de  Turèthre  d'un  calcul  ou  d'une  portion  de  fongus, 
ce  sont  ces  affections  que  le  chirurgien  doit  s'efforcer  d'améliorer  et  de 
combattre. 

Il  n'en  est  plus  de  môme  lorsqu'il  s'agit  d'une  incontinence  nocturne 
ou  essentielle  qui  réclame  un  traitement  spécial.  Or,  deux  méthodes 
thérapeutiques   absolument  différentes   sont  aujourd'hui  à  peu  près 
aussi  souvent  employées;  elles  répondent  à  Fidée  tout  opposée  des 
auteurs  sur  la  pathogénie  de  cette  affection.  Croyant  pouvoir  attribuer 
l'incontinence  d'urine  à  la  tonicité  exagérée  des  fibres  musculaires  de 
la  vessie,  Trousseau  recommanda  contre  elle  l'emploi  de  l'extrait  de 
belladone,  à  dose  progressivement  croissante,  depuis  1  jusqu'à  10  et 
même  15  centigrammes,  et  obtint  par  cette  médication  des  résultats  trèi 
satisfaisants.  Incriminant,  au  contraire,  l'atonie  du  sphincter  de  la  portion 
membraneuse  de  Turèthrc,  Guyon  s'adresse,  pour  obtenir  la  guérison, 
à  l'électrisation  directe,  pratiquée  à  Taide  d'un  explorateur  à  boule  mé- 
tallique permettant  de  localiser  nettement  l'action  du  courant  électrique. 
Quelques  séances  suffisent  pour  amener  dans  tous  les  cas  la  disparition 
complète  des  phénomènes  d'incontinence,  du  moins  chez  les  garçons; 
ce  procédé  thérapeutique  n'a  pas  encore  été  mis  en  usage  chez  Ici 
filles,  en  raison  des  données  anatomiques  incertaines  que  l'on  possède 
relativement  au  siège  occupé,  dans  ce   sexe,   par  les  fibres  sphinc* 
téricnnes  de  la  vessie  et  de  l'urèthre. 

Quelle  que  soit  l'idée  que  l'on  se  fasse  au  sujet  de  la  nature  de  Imcon- 
tinence  nocturne  d'urine,  ces  deux  méthodes  de  traitement  sont  les 
seules  auxquelles  on  doive  avoir  successivement  ou  simultanément 
recours,  et  les  toniques,  les  excitants  de  la  vessie,  les  bains  froids, 
les  vésicatoires,  les  ventouses  appliquées  au  périnée,  au  pubis  ou  àli 
région  sacrée,  en  raison  des  résultats  fort  incertains  qu'ils  ont  toujours 
procurés,  ne  paraissent  devoir  mériter  qu'une  médiocre  confiance. 

'S"  Infiltration  d'urine. 

On  dit  qu'il  y  a  infiltration  d'urine  toutes  les  fois  que  ce  liquide,80iti 
de  ses  voies  naturelles,  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  et  tend  à  envahir 
progressivement  les  régions  voisines. 

Étiologik  et  patuogénie.  —  D  après  les  termes  de  cette  dé&nitioa 
il  est  facile  de  concevoir  que  l'infiltration  urineuse  doit  se  produire  sous 
rinfluence  de  causes  très  nombreuses  et  présenter  un  siège  extrêmemaiit 
variable. 

Que  le  rein  vienne  à  ôtre  rompu  à  la  suite  d'un  traumatisme,  qu'oie 
calcul  volumineux  et  ancien  enflamme  et  perfore  cet  organe  de  dedaas 
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en  dehors,  une  quantité  plus  ou  moins  grande  d'urine  s'épanchera  dans 
le  tissa  cellulaire  périrénal  et  une  infiltration  urineuse  à  siège  insolite  se 
trouvant  constituée  évoluera  sous  la  forme  d'une  périnéphrite  à  marche 
spéciale. 

Les  ruptures  de  la  vessie  soit  traumatiques,  soit  spontanées,  les  plaies 
accidentelles  on  chirurgicales  de  cet  organe,  détermineront  dans  le  tissu 
cellulaire  pelvien  l'apparition  de  lésions  analogues,  et  il  est  à  peine 
besoin  de  rappeler  ici  combien  de  moyens,  depuis  frère  Gôme,  ont  été 
mis  en  usage  par  les  chirurgiens  pour  prévenir  Tinflltration  d*urine  à  la 
suite  de  la  taille  hypogastrique. 

Mais  ce  sont  les  lésions  de  Turèthre  qui  représentent  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  l'infiltration  urineuse.  Siègent-elles  sur  Turèthre  prosta- 
tique, comme  les  incisions  de  la  taille   latéralisée,  certaines  fausses 
routes  chei  les  vieillards,  elles  produisent  Tinfiltration  dans  la  loge  supé- 
rieure du  périnée  :  elles  la  déterminent  dans  la  loge  inférieure,  au 
contraire,  entre  l'aponévrose  moyenne  et  l'aponévrose  superficielle,  lors- 
que, ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  elles  ont  leur  siège  sur  l'urèthre 
intérieur,  au  «niveau  de  la  portion  périnéo-bulbaire  de  ce  canal.  Si 
h  rupture  de  l'urèthre  à  la  suite  d'une  chute  à  califourchon  peut  être 
Torigine  de  l'infiltration  urineuse,  plus  souvent  et  dans  presque  tous  les 
(as  oh  on  l'observe,  elle  survient  à  la  suite  d'un  rétrécissement  uréthral 
ancien  et  négligé.  Le  mode  de  production  de  cet  accident  longtemps 
tiscuté  aété  mis  en  lumière  d'une  façon  remarquable  par  Yoillemier  et 
Uous  l'avons  suffisamment  exposé  dans  l'article  qui  traite  des  rétrécis- 
sements organiques  de  l'urèthre.  Nous  rappellerons  seulement  que  cette 
Hipture  de  l'urèthre  est  due,  d'une  part  à  l'altération  préalable  du  canal 
^n  arrière  du  rétrécissement,  et  d'autre  part  aux  contractions  énergiques 
de  la  vessie. 

Grâce  à  cette  dernière  condition,  on  comprend  que  l'urine  s'épanche 
en  grande  quantité  et  qu'elle  s'infiltre  plus  ou  moins  loin  dans  l'épais- 
seur des  tissus  puisqu'elle  n'est  retenue  par  aucun  obstacle.  Encore 
but-il  qu'elle  ait  produit  une  déchirure  du  canal  assez  considérable; 
autrement  elle  filtre  peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire,  et  détermine 
au-devant  d'elle  une  inflammation  adhésive  qui  limite  ses  progrès,  d'où 
résulte  la  formation  d'un  abcès  urineux. 

La  pins  ou  moins  grande  quantité  d'urine  épanchée  dans  le  tissu  cel- 

VoUire  est*elle  la  seule  cause  de  la  production  de  l'infiltration  dans  un 

fnUîn  nombre  de  cas,  de  poches  urineuses  ou  d'abcès  urineux  dans 

(«lires?  S'inspirant  des  opinions  de  son  maître  le  professeur  Yemeuil, 

feiron(t)a  consacré  sa  thèse  inaugurale  à  l'étude  de  ce  point  de  patho- 

|hii«.  De  l'examen  des  faits  et  d'un  certain  nombre  d'expériences  pra- 

^uèes  dans  le  but  de  contrôler  les  opinions  de  Simon  etMenzel  (2j,qui 

^^^Pt»kofêmie4eriHfltrûtiondermrine.T\ihie  de  Paris,  lS7â. 
^*^*Ai.méd.gên.  iiëUemne,  mars  et  avril  1870. 
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croyaient  à  l'innocuité  du  séjour  de  Turine  acide  dans  les  tissus,  il  a  cru 
pouvoir  conclure  que  les  qualités  de  l'urine  épanchées  aussi  bien  que 
celle  des  tissus  dans  lesquels  elle  s'épanche  devaient  être  considérées 
comme  jouant  un  rôle  important  dans  la  production  de  tel  ou  tel  acci- 
dent. «  Les  poches  urineuses,  dit-il,   n'existent  et  ne  peuvent  exister 
qu'autant  que  les  tissus  soient  sains  et  que  le  liquide  urinaire  ait  ud 
faible  pouvoir  osmotique.  Les  abcès  iirineux  se  produisent  chaque  fois 
<iu'une  faible  quantité  d'urine  passe  dans  le  tissu  cellulaire,  à  la  condi- 
tion que  ce  liquide  soit  riche  en  sels  acides  ou  alcalins.  L'inBltration 
tirineuse  résulte  d'abord  d'une  hypertrophie  vésicale  qui  puisse  expulser 
a^ec  force  le  liquide  urinaire.  Elle  sera  de  moyenne  intensité  si  le 
liquide  est  acide.  Elle  atteindra  des   proportions  considérables,  an 
contraire,  si  le  liquide  est  alcalin  par  décomposition  ammoniacale,  oa 
bien  si  l'organisme  lui-même  est  altéré.  » 

Bien  que  s'appliquant  à  un  certain  nombre  de  cas,  ces  conclusions, 
formulées  d'une  façon  aussi  catégorique,  sont  certainement  exagérées. 
J'ai  vu,  pour  ma  part,  de  nombreux  exemples  de  ruptures  uréthrales  qui, 
survenant  chez  un  sujet  vigoureux  et  exempt  de  toute  dia^hèse,  ont  éli 
suivies  d'inûltration  urineuse  étendue  ;  et  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qoe, 
«quelle  que  soit  la  cause  qui  lui  donne  primitivement  naissance,  cette 
inûltration  est  souvent  précédée  dans  son  développement  par  une 
tumeur  urineuse  ou  par  un  abcès  urineux. 

Symptomatologie.  —  Bien  que  partout  où  elle  se  produise  rinfiltralioi 
il'urine  détermine  sur  son  passage  l'inflammation  et  la  mortiflcationdu 
tissu  cellulaire,  les  symptômes  locaux  par  lesquels  elle  se  manifeste  u- 
rient  avec  son  siège  et  avec  son  étendue. 

Occupe-t-elle,  comme  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  la  loge  inférieure 
<lu  périnée  et  survicnt-clle  chez  un  malade  affecté  d'un  rétrécissemat 
uréthral  ancien  ?  sa  production  est  généralement  annoncée  par  une  seo- 
sation  immédiate  de  soulagement,  par  l'apparition  d'un  sentiment  ptf- 
ticulier  de  bien-être,  qui  succèdent  brusquement  aux  douleurs  occasion 
nées  par  une  dysurie  persistante.  Aussitôt,  et  en  même  temps  que  U 
main  appliquée  à  l'hypogastrc  perçoit  la  diminution  de  la  saillie  que  ^^ 
formait  au-dessus  du  pubis  la  vessie  distendue,  on  constate  au  përiniA 
l'apparition  d'une  tuméfaction  qui  présente  de  jour  en  jour  une  tendanes  ^ 
remarquable  à  s'accroître.  Résultant  de  Tépanchement  de  l'urine  q>ii 
retenue  en  haut  par  l'aponévrose  moyenne,  en  bas  par  l'aponénM  ^ 
inférieure,  ne  peut  que  se  porter  en  avant,  cette  tuméfaction,  d*aborf  ^ 
localisée  à  la  région  périnéale  antérieure,  envahit  rapidement  le  scrotnS 
et  la  verge.  Les  bourses  augmentent  considérablement  de  volume  A 
deviennent  quelquefois  aussi  grosses  qu'une  tête  de  fœtus;  la  verge  et  le 
iprépuce,  gorgés  d'urine,  présentent  un  œdème  semblable  à  celui  qa*oi>^ 
observe  chez  les  individus  atteints  d'anasarque. 

Un  instant  limitée  à  ces  régions,  la  tuméfaction  ne  tarde  pas  à  gagn^ 
la  paroi  abdominale,  en  passant  au-dessus  du  pubis,  et  à  s^étendre 
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régions  fessières  et  à  la  partie  supérieure  des  cuisses  après  avoir  con- 
tourné la  crête  iliaque.  Elle  peut  même,  si  le  chimrgien  n'intervient  pas 
activement,  aller  plus  loin  encore,  et  atteindre  les  régions  lombaires  et 
axillaires. 

Bien  qu'elle  constitue  le  premier  symptôme  local  de  Tinfiltration 

d*arine»  la  tuméfaction  ne  tarde  pas  à  changer  de  caractère  et  à  s*accom* 

pagnerde  divers  accidents.  A  Tœdème  mou  et  indolent  qui  la  caractérise 

au  début,  succède  rapidement  un  œdème  douloureux,  plus  résistant 

au  toucher;  la  peau,  au  niveau  des  différents  points  envahis,  perd  son 

aspect  normal,  devient  chaude,  luisante  et  se  couvre  d^une  rougeur 

èrysipélateuse.  Bientôt,  de  place  en  place,  on  voit  apparaître  des  taches 

d*abord  cuivrées,  puis  bientôt  violacées,  noirâtres,  au  niveau  desquelles 

nue  pression  légère  permet  de  percevoir  une  crépitation  fine,  résultant 

de  la  collision  des  gaz  développés  en  grand  nombre  au  sein  des  parties 

mortifiées. 

Peu  à  peu  ces  eschares  s'isolent  des  parties  voisines,  et,  lorsqu'elles  se 
détachent,  elles  laissent  au-dessous  d'elles  des  plaies  irrégulières,  par 
lesquelles  le  tissu  cellulaire  mortifié  s'élimine  sous  forme  de  filaments 
et  de  masses  grisâtres. 

De  larges  surfaces  peuvent  être  ainsi  dépouillées  de  leurs  téguments 
et  les  testicules  et  la  verge  peuvent,  à  la  chute  des  eschares,  se  trouver 
mis  à  nus  et  privés  de  leurs  membranes  d'enveloppe. 

Tout  autres  sont  les  caractères  symptomatiques  de  l'infiltration,  lors- 
qa'ayant  son  origine  dans  une  lésion  de  la  portion  prostatique  de  Turèthre, 
elle  se  produit  dans  la  loge  périnéale  supérieure. 

Retenue  en  haut  par  l'aponévrose  supérieure  du  périnée,  en  bas  par 
l'aponévrose  moyenne,  l'urine  ne  trouve  facilement  issue  qu'en  arrière, 
sur  les  côtés  du  rectum  et  dans  les  fosses  ischio  «rectales.  C'est  alors  à  la 
partie  postérieure  de  la  région  périnéale,  sur  les  côtés  de  l'anus,  que  l'on 
constate  un  empâtement  diffus,  plutôt  qu'une  véritable  tumeur,  et  plus 
tard  des  taches  gangreneuses,  dont  l'élimination  laisse  derrière  elle  des 
décollements  profonds  et  étendus. 

SI  les  symptômes  locaux  de  rinfîltration  urineuse  varient  avec  son 
siège,  les  symptômes  généraux  dont  elle  s'accompagne  sont  toujours, 
à  leur  intensité  près,  généralement  les  mêmes.  L'irruption  de  l'urine 
dans  le  tissu  cellulaire  est  marquée  par  un  frisson  qui,  quelquefois  uni- 
que, plus  souvent  se  renouvelle  avec  une  violence  variable.  En  même 
temps  le  pouls  s'accélère,  devient  petit,  et  le  malade  tombe  rapidement 
tins  une  adynamie  profonde,  à  laquelle  il  peut  succomber,  mais  dont  il 
sort,  en  général,  si  le  chirurgien  intervient  activement  ou  au  moment  de 
W  chute  spontanée  des  eschares. 

Si  les  dégâts  n'ont  pas  été  trop  considérables,  les  parties  mortifiées, 
ooe  fois  détachées  des  parties  saines,  il  est  possible  do  voir  une  suppu- 
nUoQ  de  bonne  nature  s'établir,  et  les  plaies  rapidement  comblées  ne 
^^is^r  à  leur  place  qu'une  ou  plusieurs  Qstules.  Trop  souvent  malheu- 


166  MALADIES  DES   RÉGIONS. 

reusementramélioration  de  l'état  général  n'est  que  momentanée  et,  alor& 
que  la  cicatrisation  des  plaies  semble  être  en  bonne  Toie,  il  n*est  pas 
rare  de  voir  les  malades,  épuisés  par  une  suppuration  longue  et  abon — 
dante,  succomber  à  la  fièvre  hectique,  alors  que  tout  permettait  d'espé — 
rer  leur  guérison  prochaine. 
Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  Tinfiltration  d*urine  est  en  généi 


très  facile.  Peut-être  à  un  examen  superficiel,  cette  affection  pourra 
t-elle  au  début  être  prise  quelquefois  pour  un  phlegmon  diffus  ou  u 
érysipèle,  mais  les  commémoratifs  recueillis  par  Tinterrogatoire  d 
malade  ne  permettront  pas  le  plus  souvent  de  persister  longtemps  dan  ^ 
une  sembable  erreur. 

Plus  difficile  à  reconnaître  sera  Tinfiltration  ayant  son  siège  dans  l^s 
tissu  cellulaire  pelvien.  L'apparition  subite,  chez  un  sujet  atteint  d  ^ 
lésion  urinaire,  du  hoquet,  de  vomissements  verdàtres,  de  sueurs  froide  s 
s'accompagnant  de  fréquence  et  de  petitesse  du  pouls,  pourra  seul^ 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Traitement.  -^  Deux  indications  principales  se  présentent  dans  le  trai.-- 
tement  de  Tinfiltratioa  urineuse.  Il  faut  :  l""  donner  issue  à  Turine  infil- 
trée ;  â""  rétablir  le  cours  normal  de  ce  liquide. 

Si  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  infiltration  à  son  début  alors  qu'il 
n'existe  encore  qu'une  tumeur  périnéale,  il  faut  pratiquer  une  incision 
sur  le  lieu  même  de  l'infiltration  et  au  niveau  présumé  de  la  déchirure 
du  canal.  Cette  incision  devra  donc  être  médiane,  et  pour  être  efficace 
elle  devra  s'étendre  en  profondeur  jusqu'au  foyer  même  de  l'inflltration- 
Dans  les  infiltrations  déjà  étendues,  une  semblable  intervention  serai  1^ 
insuffisante,  et  à  l'incision  médiane  profonde  doivent  s'adjoindre  de^ 
incisions  de  siège  et  de  profondeur  variables,  destinées  à  faciliter  l'éli'^ 
mination  de  l'urine  infiltrée  et  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  sphacélé  « 
Quel  que  soit  le  nombre  des  incisions  qu'on  se  trouve  ainsi  amené  à  pra^^ 
tiquer,  il  faut  avoir  soin  de  les  espacer  suffisamment  et  de  les  dispose^ 
de  façon  à  prévenir  autant  que  possible  la  grangrène  des  portions  d 
peau  qui  les  séparent. 

L'application  de  cataplasmes  émollients,  destinés  à  modérer  Tinflam 
mation  et  à  faciliter  la  chute  des  eschares  en  les  ramollissant,  doi 
suivre  cette  première  intervention  chirurgicale,  et,  lorsque  les  plaies  soa 
détergées,  les  pansements  antiseptiques  ordinaires  doivent  être  mis 
œuvre  pour  hâter  leur  cicatrisation. 

Ayant  ainsi  pris  les  mesures  nécessaires  pour  ari'êter  la  marche 
l'infiltration,  le  chirurgien  doit  se  préoccuper  de  rétablir  le  cours  norma-1 
des  urines.  Au  bout  de  quelques  jours  il  cherchera  à  cet  effet  à  intr(r-^ 
duire  une  sonde  dans  la  vessie,  ce  qui  se  fera  en  général  sans  de  trop 
grandes  difficultés,  et,  si  malgré  tous  ses  efl*orts  il  ne  peut  y  parvenir* 
il  devra  se  résoudre  à  pratiquer  l'uréthrotomie  externe,  le  rétablisse' 
ment  de  la  continuité  du  canal  constituant  le  seul  moyen  qu'il  ait  ensoti 
pouvoir  de  prévenir  la  formation  d'une  fistule  urinaire. 
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4"  Fistules  urinaircs. 

On  donne  le  nom  de  fistules  urinaires  à  des  trajets  anormaux  commu- 
niquant, d*une  part,  avec  les  voies  urinaires,  et  venant,  d'autre  part^ 
s'oanir  en  un  point  des  téguments  ou  dans  une  cavité  voisine,  où  ils 
déversent  une  quantité  d'urine  plus  ou  moins  considérable. 

Les  fistules  urinaires  ont  été  distinguées  en  congénitales  et  accidentelles. 
Les  premières  sont  très  rares;  quelques  auteurs  rangent  dans  cette  caté- 
gorie Yhfpospadias  et  VépispadiaSy  qui  ont  été  décrits  à  Toccasion  des 
vices  de  conformation  de  Turëthre.  De  même  dans  le  chapitre  consacré 
aux  maladies  de  la  région  ombilicale,  il  a  été  déjà  question  des  fistules 
armaires  congénitales  que  Ton  observe  quelquefois  à  Tombilic. 

ht^  fistules  urinaires  accidentelles  sont,  au  contraire,  très  fréquentes, 
et  présentent  un  très  grand  nombre  de  variétés,  soit  au  point  de  vue 
<le  leur  origine,  soit  au  point  de  vue  de  leur  ouverture  extérieure;  d'où  la 
nécessité  pour  Tétude  d*établir  une  classiûcation. 

Or  les  auteurs  ont  pris  pour  base  de  cette  classification  tantôt  l'organe 
d'où  s'échappe  l'urine  (fistules  rénales,  urétérines,vésicalesy  uréthrales), 
tantôt  le  siège  de  l'ouverture  cutanée  {fistules  lombaires,  ombilicales, 
kgpogasiriqueSf  inguinales^  périnéales,  scrotales,  péniennes),  tantôt  à  la 
fois  le  point  d'origine  et  le  siège  de  l'ouverture  anormale  (fistules  vésico- 
ombilicales^  vésico-vaginales,  vésico-rectales,  uréthro-péniennes,  etc.). 

Bien  qu'elle  ne  soit  pas  généralement  acceptée,  nous  pensons  que  la 
4*lassificaiion  des  fistules  urinaires  basée  sur  le  point  d'origine  de  la  fis- 
tule est  la  plus  rationnelle,  et  c'est  celle  que  nous  adopterons.  Nous 
décrirons  donc  successivement  les  fistules  du  reiny  de  VuretèrCy  de  la 
rff*i>,  de  Vurèthre. 

A.  Fistules  urinaires  du  rein. 

Ces  fistules  ne  sont  pas  très  communes.  Elles  peuvent  succéder  aux 
divers  traumatismes  du  rein  (plaies  et  déchiffres),  et  dans  ce  cas  la  fis- 
tule est  parfois  entretenue  par  la  présence  d*un  corps  étranger. 

Les  inflammations  suppuratives  du  rein  et  du  bassinet,  et  en  particu- 
lier les  inflammations  qui  accompagnent  raffection  calculcuse  du  rein 
(p^élo-nêphritecalculeusé),  se  terminent  parfois  par  rétablissement  d'une 
ttstule,  lorsque  l'abcès  du  rein  est  venu  s'ouvrir  à  Textérieur,  et,  dans  ce 
<*!$  encore,  la  fistule  est  souvent  entretenue  par  la  présence  d'un  ou  de 
plnsieurs  calculs,  enfouis  dans  la  substance  rénale  ou  retenus  dans  les 
«'alices  ou  le  bassinet. 

Bans  ces  circonstances,  l'établissement  de  la  fistule  rénale  est  précédé 

^  phénomènes  inflammatoires  qui  ont  été  décrits  ailleurs;  un  abcès 

plus  ou  moins  volumineux  vient  proéminer  en  un  point  de  la  paroi 

Nominale,  et  après  son  ouverture  spontanée  ou  provoquée  par  le  chi- 

^ir^en,  la  fistule  s'établit  et  persiste  indéfiniment. 
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Le  siège  habituel  des  fistules  rénales  est  à  la  région  lombaire 
dant  on  peut  l'observer  en  un  point  quelconque  de  la  paroi  abd< 
Par  Torifice  fistuleux  on  voit  s'écouler  d'une  manière  continue  d 
et  du  pus  en  quantité  variable.  En  pratiquant  le  cathétérisme  i 
tule,  on  constate  qu'elle  se  dirige  vers  le  rein  et  quelquefois,  si 
est  court  et  direct,  il  est  possible  de  reconnaître  avec  la  sonde  lai 
d'un  corps  étranger  ou  d'un  calcul. 

Quoique  les  fistules  rénales  s'ouvrent  le  plus  souvent  en  un  { 
téguments,  on  a  vu,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  de  ces 
s'ouvrir  dans  les  bronches,  dans  le  duodénum,  dans  le  gros  inl 
.]ans  le  rectum. 

Le  traitement  des  fistules  rénales  varie  suivant  la  nature  de 
qui  rentretient.pans  certains  cas  où  la  fistule  est  due  à  la  prése 
corps  étranger,  il  a  suffi  parfois  d'extraire  celui-ci  pour  amenei 
rison  de  la  fistule. 

Quelquefois,  surtout  lorsque  le  corps  étranger  ou  le  calcu 
planté  dans  la  substance  rénale  ou  fixé  dans  les  calices  ou  le  1 
il  est  nécessaire  de  débrider  largement  la  fistule,  et  d'inciser 
stance  du  rein  ou  les  parois  du  bassinet  pour  arriver  à  extraire 
étranger  ou  le  calcul;  on  pratique  en  pareil  cas  la  néphroton 
d'autres  circonstances,  surtout  lorsque  la  substance  du  rein 
fondement  désorganisée,  cette  simple  incision  resterait  insuffi 
il  devient  indispensable,  pour  obtenir  la  guérison  complète  de  1 
de  pratiquer  la  néphrectomie^  c'est-à-dire  d'enlever  complète 
rein.  Cette  opération,  qui  a  donné  quelques  succès,  a  été  déci 
t.  VI,  Képhrotomie  et  Néphrectomie). 

B.  Fistules  urinaires  de  Vurtlère. 

Ces  fistules  sont  encore  plus  rares  que  les  précédentes  et  si 
à  des  plaies  de  Turetère.  Celte  lésion  a  été  quelquefois  le  résul 
maladresse  du  chirurgien,  qui,  dans  le  cours  d'une  ovariotomie 
l'uretère  sans  s'en  apercevoir.  Nous  verrons  plus  tard,  à  Toccî 
fistules  urinaires  chez  la  femme,  qu'on  a  observé  un  certain  ne 
fistules  urétéro-vaginales  et  urétéro-utérines,  à  la  suite  d'ai 
ments  plus  ou  moins  laborieux. 

A  part  ces  dernières  fistules,  dont  il  sera  question  uUérieurei 
fistules  urétérines  ouvertes  à  l'extérieur  ne  présentent  aucune 
larité  intéressante;  elles  peuvent  siéger  dans  tous  les  points  d 
men  et  se  caractérisent  presque  exclusivement  par  l'écoulemc 
sant  de  l'urine  et  par  une  incurabilité  absolue,  du  moins  par 
efforts  de  la  nature.  L'unique  moyen  de  traitement  qui  leur  s< 
cable  est  l'ablation  du  rein  cprrespondant  La  néphrectomie  i 
par  G.  Simon,  chez  une  femme  atteinte  de  fistule  urétérine  à 
d'une  ovariotomie,  a  été  couronnée  de  succès. 
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C.  FUtules  urinairei  de  la  vessie. 

Parmi  les  fistules  urinaires  de  la  vessie,  il  en  est  un  certain  nombre 
qui  sont  tout  à  fait  propres  au  sexe  féminin  (fistules  vésico-utérines, 
cético-taginales^  etc.),  et  dont  Fétude  sera  mieux  placée  au  chapitre  des 
miladies  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Nous  ne  nous  occuperons 
ezclusiTement  dans  ce  paragraphe  que  des  fistules  de  la  vessie  com- 
munes aux  deux  sexes  ou  qui  ne  se  rencontrent  que  chez  Thomme. 

YiRifTÉs.  —  Au  point  de  vue  étiologique  on  peut  distinguer  trois 
grandes  classes  de  fistules  de  la  vessie  :  l""  les  fistules  congénitales^ 
résultant  d*un  vice  de  conformation  (telles  sont  les  fistules  ombilicales, 
certaine  fistules  vésico-intestinales);  i'' les  fistules  traumatiqu^eSj  qui  suc- 
cèdent aux  plaies  pénétrantes  ou  aux  ruptures  de  la  vessie  ;  3^  les  fistules 
fathologiquesy  qui  se  subdivisent  elles-mêmes  en  deux  espèces,  les  unes 
ayant  pour  point  de  départ  une  inflammation  ulcérative  ou  suppurative, 
1^  autres  reconnaissant  pour  cause  une  lésion  organique  dont  révo- 
lution entrafne  secondairement  la  perforation  de  la  vessie.  Nous  allons 
revenir,  à  l'occasion  de  chaque  variété  de  fistules,  sur  les  conditions 
élîologiques  et  pathologiques  qui  président  à  leur  établissement. 

Les  fistules  de  la  vessie  peuvent  metlre  la  cavité  de  ce  viscère  en 
communication  soit  avec  un  point  de  la  surface  du  tégument  externe, 
soitaTec  un  organe  voisin,  et,  puisque  nous  faisons  abstraction  pour  le 
moment  des  fistules  vésico-utérines  et  vésico-vaginales,  cet  organe  est 
toujours  l'intestin.  Nous  étudierons  donc  successivement  les  fistules 
rf$ic(h€Uianées  et  les  fistules  vésico-inteslinales. 

a.  Fistules  vésico^utanées. 

Ces  fistules  peuvent  se  rencontrer  à  la  région  ombilicale^  à  la  région 
hjf^gastriguey  à  la  région  inguinale,  au  périnée,  chez  Thomme. 

Fistules  vésico-ambilicales.  —  La  plupart  de  ces  fistules  sont  con- 
jénUaleSf  et  résultent  de  la  persistance  de  Touraque.  Nous  nous  bornons 
à  mentionner  ces  fistules  congénitales  de  Tombilic  qui  ont  été  étudiées 
<bns  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

Oo  peut  observer,  cependant,  des  fistules  vésico-ombilicales  d*origine 
^rauvMtique;  elles  résultent  de  la  blessure  de  la  vessie  distendue  par 
rurine  et  remontant  jusqu*au-dessus  de  Tombilic.  Les  exemples  de  sem- 
blibles  fistules  sont  assez  rares  ;  Nélaton  en  rapporte  deux  observations 
empruntées  à  Chopart  et  à  Betti. 

Fistules  tésico-hypogastriques.  —  Succédant  à  la  ponction  de  la 
messie,  à  une  plaie  accidentelle  ou  chirurgicale  {taille sus-pubienne),  hXh 
niplure  extra-péritonéale  de  la  vessie,  suivie  de  la  formation  d'un  abcès 
^irineux  ouvert  à  Thypogastre,  les  fistules  vésico-hypogastriques  peuvent 
*^ûcore  se  développer  à  la  suite  de  Touverture  d'une  tumeur  liquide 
^^l<(e  ou  abcès)  à  la  fois  dans  la  vessie  et  à  l'hypogastre,  témoin  le 
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fait  rapporté  par  Larrey  (1)  :  un  kyste  pileux  de  l'ovaire  s'était  ouvcrl 
à  rhypogastre  et  dans  la  vessie,  une  concrétion  calcaire  provenant  de 
ce  kyste  obturait  le  col  vésical,  de  sorte  que  l'urine  s'échappait  en 
totalité  par  Touverture  hypogastrique,  après  avoir  traversé  la  cavité 
du  kyste. 

Fistules  vésico-inguinales,  —  Plus  rares  que  les  précédentes,  les  fis- 
tules vésico-inguinales  peuvent  aussi  survenir  à  la  suite  de  plaies  ou 
de  ruptures  de  la  vessie,  lorsqu'un  abcès  urineux  est  venu  s'ouvrir  à  la 
région  inguinale,  mettant  la  cavité  vésicale  en  communication  avec 
l'extérieur.  Dans  quelques  cas  de  cystocèles  inguinales  méconnues, 
l'ouverture  de  la  tumeur  avec  le  bistouri  ou  le  caustique  a  pu  donner 
naissance  à  une  fistule  vésico-inguinale.  » 

Fistules  vésicO'périnéales.  —  Ces  fistules  peu  communes  se  rencontrent 
exclusivement  chez  Thomme  et  reconnaissent  pour  cause  les  plaies  de 
la  vessie  lorsque  l'instrument  vulnérant  a  pénétré  par  le  périnée;  la 
taille  latérale  de  Foubert,  aujourd'hui  complètement  abandonnée,  pour- 
rait également  donner  naissance  à  cette  variété  de  fistule. 

Anatoxie  pathologique.  —  En  raison  du  petit  nombre  d'observations, 
les  caractères  anatomiques  des  diverses  fistules  vésico-cutanées  que 
nous  venons  d'indiquer  sont  imparfaitement  connus.  L'oriûce  vésical 
parait  toujours  unique;  son  siège  varie  comme  sa  forme  et  ses  dimen- 
sions. Le  plus  souvent  il  occupe  le  sommet  ou  la  face  antérieure,  comme 
dans  les  fistules  vésico-ombilicales,  vésico-hypogastriques;  dans  d'autres 
cas,  l'orifice  est  situé  sur  les  faces  latérales  ou  au  voisinage  du  col, 
<!omroe  dans  certaines  fistules  vésico-inguinales,  dans  les  fistules  vésico- 
périnéales. 

L'orifice  cutané,  le  plus  souvent  unique  comme  Torifice  vésical,  est 
quelquefois  multiple;  il  existe  alors  plusieurs  trajets  aboutissant  à 
l'ouverture  de  la  vessie;  c'est  ce  que  Ton  peut  observer  à  la  suite  de 
ruptures  de  la  vessie  qui  ont  donné  naissance  à  des  infiltrations  d'urine, 
à  des  suppurations  étendues,  ouvertes  à  la  fois  en  plusieurs  points. 

Le  trajet  fistulcux  peut  présenter  de  grandes  variétés  dans  sa  lon- 
gueur et  sa  disposition.  Tantôt  court  et  direct,  comme  dans  les  fistules 
hypogastriques  consécutives  à  la  ponction  ou  à  la  taille  sus-pubienne; 
tantôt  plus  ou  moins  long  et  sinueux,  comme  dans  certaines  fistules 
vésico-inguinales  et  vésico-périnéales,  le  trajet  présente  des  parois 
épaissies,  indurées,  revêtues  par  une  membrane  pyogéniquc  qui  tend  à 
revêtir  les  caractères  d*une  muqueuse.  Dans  tous  les  cas  de  fistules 
vésico-Cutanées,  on  a  constaté  des  adhérences  solides  et  très  serrées 
entre  la  vessie  et  la  paroi  abdominale. 

Symptomatologie.  -^  L'orifice  des  diverses  variétés  de  fistules  vésico- 
cutanées  se  trouve  souvent  placé  au  sommet  d'une  petite  tumeur  rou- 
geâtre,  saignant  facilement  et  constituée  par  des  bourgeons  ^charnus 

(1)  Cilû  par  Nélaton,  Pathologie  chirurgicàlt^  t.  V,  p.  457. 
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plus  OU  moins  exubérants;  dans  d*airtres  cas,  Touverture  fisiuleuse, 
tantôt  réduite  à  Tétai  de  simple  pertuis,  tantôt  offrant  des  dimensions 
pins  ou  moins  larges,  est  située  à  fleur  de  peau  ou  même  au  fond  d'un 
léger  enfoncement.  Mais  alors  on  remarque  toujours,  au  voisinage  de  la 
fistule,  une  rougeur  érysipélateuse  de  la  peau  due  au  contact  de  Turine. 
Le  symptôme  caractéristique  de  la  fistule  vésico-cutanée  est  Técou- 
lement  de  l'urine,  tantôt  continu,  tantôt  intermittent.  La  quantité  de 
liquide  qui  s'écoule  par  la  fistule,  de  même  que  la  manière  dont  se  fait 
Técoulement,  varie  suivant  que  Turèthre  est  libre  ou  obstrué,  et  suivant 
que  la  fistule  est  située* plus  ou  moins  près  du  col  vésical.  Si  Turèthre 
est  libre,  une  partie  seulement  de  l'urine  s'écoule  par  la  fistule,  tandis 
que,  dans  le  cas  contraire,  toute  l'urine  sécrétée  s'échappe  par  la  fistule 
par  un  écoulement  continu.  De  même,  plus  la  fistule  se  rapprochera  du 
col  vésical,  plus  la  quantité  d'urine  qui  s'écoulera  par  la  fistule  sera 
considérable;  enfin  l'écoulement  sera  continu.  On  comprend,  au  con- 
traire, que,  si  la  fistule  siège  vers  le  sommet  de  la  vessie,  elle  ne  donnera 
passage  à  Turine  que  lorsque  le  réservoir  urinaire  sera  rempli. 

Indépendamment  de  ces  variations,  on  doit  noter  ce  fait  que  presque 
tous  les  efforts  augmentent  l'écoulement  de  l'urine  par  la  fistule  ;  dans 
certains  cas  même,  on  voit  pendant  la  miction  l'urine  sortir  par  jet  à  la 
fois  par  Furèthre  et  par  la  fistule. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  fistules  vésico-cutanées  est  toujours 
facile,  d'une  part,  en  raison  des  troubles  fonctionnels,  et  d'autre  part, 
en  raison  du  siège  de  l'orifice  cutané.  Seules  les  fistules  vésico-périnéales 
pourraient  être  confondues  avec  les  fistules  uréthro-périnéales,  el 
encore  l'hésitation  ne  serait-elle  permise  que  dans  les  cas  où  l'urine 
sortirait  par  la  fistule  d'une  manière  intermittente  et  seulement  au 
moment  de  la  miction.  Or  nous  avons  vu  que  les  fistules  vésico- 
périnéales,  en  raison  de  la  situation  peu  élevée  de  l'orifice  vésical,  don* 
naient  lieu  d'habitude  à  un  écoulement  continu.  Si,  cependant,  ce 
symptôme  faisait  défaut  et  si  Turine  s'écoulait  seulement  au  moment 
de  la  miction,  on  pourrait  avoir  recours,  pour  juger  la  question,  aux 
injections  colorées,  pratiquées  soit  par  la  fistule,  soit  par  l'urèthre. 

PiOHOSTic.  —  Les  fistules  vésico-cutanées  constituent  une  infirmité 
désagréable,  mais  peuvent  persister  très  longtemps  sans  entraîner  de 
conséquences  fâcheuses  pour  la  santé.  La  difficulté  que  l'on  éprouve 
^u?ent  à  obtenir  leur  guérison  aggrave  leur  pronostic.  Si  l'urèthre 
est  sain,  les  chances  de  guérison  même  spontanée  sont  beaucoup  plus 
grandes.  * 

Traitement.  —  La  première  condition  pour  guérir  les  fistules  vésico- 
'Ulanées,  c'est  que  l'écoulement  de  l'urine  par  l'urèthre  puisse  se  faire 
«n  toute  liberté.  On  devra  donc  tout  d'abord  s'assurer  de  Tintégrité  du 
''*nal,  et  rétablir  complètement  sa  perméabilité,  si  elle  est  interrompue 
*>u  même  seulement  diminuée. 
^Ite  première  indication  une  fois  remplie,  la  seconde  est  de  prévenir 
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Taccès  de  Turine  du  côté  de  la  fistule,  en  plaçant  une  sonde  à  demeure 
qui  agira  comme  un  siphon  enlevant  Turine  à  mesure  qu*elle  arrive  dans 
la  vessie.  Celle-ci  étant  constamment  vide  et  rétractée,  les  parois  de  la 
fistule  auront  plus  de  tendance  à  se  rapprocher  et  à  se  cicatriser. 

Enfin,  on  pourra  agir  directement  sur  la  fistule  en  cautérisant  son 
orifice  ou  même  son  trajet  avec  le  nitrate  d'argent,  le  thermo  ou  le 
galvano-cautère,  et  en  exerçant  une  compression  permanente  sur  le  tra- 
jet fisluleux. 

b.  Fistules  vésicO'intesHnale». 

Les  fistules  vésico-intestinales  établissent  une  communication  anor- 
male entre  la  vessie  et  une  portion  du  tube  digestif,  tantôt  avec  Tintes- 
tin  grêle  ou  une  partie  du  gros  intestin  inaccessible  à  la  vue  ou  au  tou- 
cher (fistules  vésico-intestinales  proprement  dites)^  tantôt  avec  le  rectum 
{fistules  vésico -rectales).  Ces  dernières  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes; en  outre  elles  sont  presque  exclusivement  observées  chez 
rhomme,  double  circonstance  qui  trouve  son  explication  dans  le  rap- 
port immédiat  de  la  vessie  et  du  rectum  dans  le  sexe  masculin. 

Etiologie.  — D'après  les  causes  qui  peuvent  leur  donner  naissance,  on 
distingue  trois  grandes  classes  de  fistules  vésico-intestinales  :  1*  les 
fistules  congénitales  ;  i°  les  fistules  traumatiques  ;  S*"  les  fistules  patholo- 
giques ou  spontanées. 

i*"  Les  fistules  vésico-intestinales  congénitales  coïncident  avec  les  mal- 
formations de  Tanus  et  du  rectum,  Tintestin  venant  s'aboucher  dans  la 
vessie.  Nous  renvoyons  le  lecteur  pour  Tétudc  de  ces  fistules  au  chapitre 
de  ce  livre  qui  traite  de  V imperforation  de  Vanus  et  du  rectum. 

^  Les  fistules  vésico-intestinales  traumatiques  succèdent  à  des  plaies 
chirurgicales  ou  accidentelles.  La  taille  recto-vésicale  laissait  souvent 
à  sa  suite  des  fistules,  et,  d'après  Velpeau,  cet  accident  aurait  été 
observé  vingt  fois  sur  cent  opérations.  Les  différents  procédés  de  taille 
périnéale  pourraient  également  être  suivis  de  fistules  vésico-rectales, 
mais  dans  ce  cas  l'accident  serait  imputable  à  la  maladresse  du  chirur- 
gien. 

D'après  Marjolin  un  cathétérisme  brutal  avec  une  sonde  métallique, 
ou  même  l'introduction  d'une  bougie,  ainsi  que  le  montre  un  fait  rap- 
porté par  Gourtin  (i),  pourraient  être  la  cause  d'une  fistule  vésico-rec- 
taie,  l'instrument  ayant  perforé  la  vessie  et  pénétré  dans  le  rectum: 
mais  il  est  vraisemblable  que,  dans  ces  cas,  la  paroi  vésico-rectale  était 
le  siège  d'une  altération  préalable,  d'un  ramollissement,  d'une  ulcéra- 
tion ;  car  on  comprendrait  difficilement,  même  en  supposant  une  exces- 
sive brutalité  du  chirurgien,  que  cette  paroi  se  laissât  traverser  par  une 
sonde  et  à  plus  forte  raison  par  une  bougie. 

Les  fistules  vésico-intestinales  sont  souvent  le  résultat  de  plaies  acci- 

(1)  Bull.  Soc.  amt.f  23*  année,  p.  135. 
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dentelles  intéressant  à  la  fois  la  vessie  et  Tintestin  ;  le  plus  ordinaire- 
ment il  8*agit  de  plaies  par  armes  à  feu,  et,  dans  ce  cas,  tantôt  la  fistule 
s'établit  sur-le-champ,  tantôt  elle  ne  manifeste  son  existence  qu*après  la 
chute  des  eschares. 

3"  Les  /IsttUes  vésico'intestinales  pathologiques  ou  développées  sponta- 
nément reconnaissent  des  causes  multiples  qui  peuvent  siéger  dans  Tin- 
testin,  la  vessie  ou  le  tissu  cellulaire  du  bassin. 

Du  côté  de  Tiotestin,  des  corps  étrangers  venus  de  l'extérieur  et 
introduits  accidentellement  ou  développés  sur  place,  des  vers  lombrics 
en  particulier,  peuvent  être  le  point  de  départ  d*une  ulcération  et  d*une 
perforation  de  Tintestin,  dont  les  conséquences  varient  suivant  le  siège 
et  les  rapports  de  la  partie  lésée  ;  tantôt  l'intestin  contractant  des  adhé- 
rences solides  ou  offrant  normalement  des  rapports  immédiats  avec  la 
vessie,  l'ulcération  se  propage  à  ce  dernier  viscère  et  finit  par  le  mettre 
en  communication  avec  la  cavité  de  Tintestin  ;  tantôt  la  perforation  de 
rintestin  est  suivie  de  la  formation  d'un  abcès  de  la  fosse  iliaque  qui 
soavre  ultérieurement  dans  la  vessie  et  fait  communiquer  par  son 
intermédiaire  les  deux  viscères  ensemble. 

Du  côté  de  la  vessie,  des  calculs,  des  corps  étrangers  introduits  acci- 
dentellement, des  sondes  à  demeure,  peuvent  également  déterminer 
lalcération  et  la  perforation  de  la  vessie  et  la  faire  communiquer  avec 
le  rectum.  Dans  d'autres  cas,  la  perforation  de  la  vessie  est  toute  spon- 
Unée,  et  principalement  dans  cette  variété  d'ulcération  de  la  vessie, 
décrite  sous  le  nom  d'ulcère  perforant  et  qui  se  forme  au  fond  des  cel- 
lules et  poches  vésicales;  d'après  le  siège  de  la  perforation,  la  commu- 
nicatîoo  avec  l'intestin  s'établit  soit  directement,  soit  par  l'intermé- 
diaire d'un  abcès  urincux. 

Parfois  enfin  les  fistules  vésico-intestinales  sont  déterminées  par  l'ou- 
vertore  simultanée,  dans  la  vessie  et  le  tube  intestinal,  d'un  abcès 
de  la  fosse  iliaque  ou  du  petit  bassin  {abcès  du  ligament  large,  pelvi- 
périionites  suppurées,  abcès  prostatiques  et  péri-prostatiques),  Nous 
devons  encore  mentionner,  avant  de  terminer  l'étude  de  la  pathogénie 
des  fistules  vésico-intestinales,  celles  qui  succèdent  à  l'évolution  des 
néoplasmes  de  la  vessie,  de  la  prostate  et  du  rectum,  dont  l'ulcération 
finit  souvent  par  détruire  la  cloison  recto-vésicale  dans  une  étendue 
pins  ou  moins  considérable. 

A5ÂT0MIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  fistulc  vésico-intestinalo  est  caracté- 
risée anatomiquement  par  la  communication  anormale  de  la  vessie 
avec  une  portion  quelconque  de  l'intestin.  Nous  avons  déjà  fait  remar- 
quer que  les  fistules  vésico-rectales  devaient  se  rencontrer  presque  exclu- 
sivement chez  l'homme.  Cependant  la  production  de  ces  fistules  n'est 
pas  impossible  chez  la  femme  ;  mais  alors,  au  lieu  du  trajet  court  et 
direct  que  l'on  observe  dans  les  fistules  vésico-rectales  de  l'homme,  le 
trajet  présente,  chez  la  femme,  une  certaine  longueur  et  doit  contourner 
'^^agin  ou  le  col  de  l'utérus  pour  atteindre  le  rectum.  Dans  un  cas, 
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rapporté  par  Simpson  (1),  Touverture  intestinale  était  placée  aussi  haut 
que  le  doigt  pouvait  atteindre  et  occupait  la  paroi  antéro-latérale  du 
rectum.  Dans  une  autre  obsen^ation,  due  au  même  auteur,  rovaire 
gauche  était  converti  en  une  poche  purulente  ouverte  dans  la  vessie  et 
dans  la  partie  inférieure  de  TS  du  côlon. 

Quant  aux  fistules  vésico-intestinales  proprement  dites,  elles  sont  aussi 
communes  chez  la  femme  que  chez  Thomme  ;  et  on  a  noté  que  Fouver- 
ture  de  la  fistule  siégeait  sur  TS  iliaque,  sur  Tappendice  vermiculaire, 
et  le  caecum,  enfin  sur  un  point  quelconque  de  l'iléon. 

Les  caractères  anatomiques  des  orifices  intestinal  et  vésical  sont  très 
variables  ;  cet  orifice  présente  souvent,  soit  d*un  côté,  soit  de  Tautre, 
une  disposition  intéressante  à  signaler,  c'est  qu*il  chemine  obliquement 
à  travers  les  tuniques  de  la  vessie  ou  de  Tintestin,  à  la  manière  des  ure- 
tères à  leur  entrée  dans  la  vessie  ;  d'où  cette  conséquence  que,  tantôt 
r  urine  passe  seule  dans  Tin testin,  tantôt  les  gaz  et  les  matières  pénètrent 
seuls  dans  la  vessie. 

De  môme  que  pour  les  fistules  vésico-rectales,  le  trajet  est  quelquefois 
court  et  direct,  lorsque  des  adhérences  solides  unissent  immédiatement 
la  vessie  et  Tintestin  :  ailleurs  il  présente  une  certaine  longueur  et  des 
sinuosités,  ou  même  la  communication  entre  la  vessie  et  Fintestin  se  fait 
par  l'intermédiaire  de  la  cavité  d'un  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Dans  les 
fistules  vésico-intestinales  datant  de  quelque  temps,  on  observe  des 
altérations  plus  ou  moins  profondes  du  côté  de  l'intestin  et  de  la  vessie, 
sans  parler  des  lésions  organiques  {cancer,  tuberculesj  rétrécissements), 
qui  sont  parfois  la  cause  de  ces  fistules,  et  dont  il  ne  saurait  être  ques- 
tion en  ce  moment. 

Du  côté  de  l'intestin,  on  trouve  tous  les  signes  de  l'inflammation 
résultant  du  contact  de  Turine. 

La  vessie  est  petite,  ratatinée,  ses  parois  sont  épaissies;  la  muqueuse 
est  ramollie,  grisâtre,  ardoisée,  en  un  mot  présente  tous  les  lignes  de 
l'inflammation  qui  souvent  se  propage  jusque  dans  l'urèthre.  Le  contenu 
do  la  vessie  est  noirâtre,  fétide,  constitué  par  un  mélange  d'urine  et 
de  matières  fécales.  Souvent  on  y  rencontre  des  corps  étrangers  ali- 
mentaires ou  de  toute  autre  nature,  qui  parfois  s'entourent  de  concré- 
tions calcaii*cs  et  peuvent  devenir  le  noyau  de  calculs  volumineux. 

SvMPTOMATOLOGiE.  —  Une  fistule  vésico-intestinale  est  caractérisée,  au 
point  de  vue  clinique,  d'une  part,  par  l'issue  de  l'urine  à  travers  l'anus, 
d'autre  part,  par  le  rejet  de  gaz  et  de  matières  fécales  par  l'urèthre.  Dans 
certains  cas  de  fistules  vésico-intestinales,  le  premier  signe  de  la  com- 
munication anormale  est  l'issue  d'une  certaine  quantité  de  gaz  au  mo- 
ment de  la  miction  ;  dans  d'autres  cas,  c'est  le  passage  d'un  lombric 
par  l'urèthre,  puis  les  matières  fécales  apparaissent. 

Lorsque  la  fistule  est  largement  établie,  les  urines  sont  boueuses, 

(1)  h\.KVWiV{iVZ.  --Elude  sur  les  fistules  vésicO'inlesUnales.  Thèse  de  Paris,  1870. 
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noirâtresy  fétides,  renfermant  des  matières  stercorales  délayées,  et  une 
proportion  notable  de  pus.  Souvent  on  observe  le  passage  dans  la  vessie 
de  substances  alimentaires  (pois^  haricots,  fragments  d'os,  etc.),  qui  tan- 
tôt traversent  Turèthre  sans  déterminer  d*accident,  tantôt  s'arrêtent 
dans  le  canal,  en  donnant  lieu  à  une  rétention  d'urine,  tantôt  enfin 
séjooment  dans  la  vessie  et  deviennent  le  noyau  de  calculs.  Kracho- 
wizer,  cité  par  Blanquinque,  a  extrait  neuf  calculs  volumineux,  chez  un 
homme  de  vingt-huit  ans,  chez  qui  le  premier  symptôme  de  la  fistule 
vésico-intestioale  avait  été  le  passage  d'un  ver  lombric  par  Furèthre,  à 
l'âge  de  huit  ans. 

En  même  temps  que  les  gaz  et  les  matières  intestinales  passent  dans 
la  vessie,  dans  la  majorité  des  cas,  l'urine  pénètre  dans  le  rectum  ; 
parfois  même  le  passage  de  l'urine  dans  l'intestin  est  le  seul  sym- 
ptôme. Blanquinque  cite  quatre  observations  de  fistules  vésico- 
inieslinales,  dans  lesquelles  l'urine  passait  seule  dans  Tintestin,  sans 
qu'il  y  ait  issue  des  matières  intestinales  par  l'urèthre. 

L'écoulement  de  l'urine  par  l'anus  n'est  pas  continu  ;  le  sphincter 
relient  le  liquide  pendant  quelque  temps.  Mais  en  général  il  survient 
une  diarrhée  intense,  par  suite  de  l'inflammation  déterminée  par  le 
contact  de  l'urine  avec  la  muqueuse  intestinale,  puis  le  sphincter  se 
relâchant,  Técoulemeutd  e  l'urine  et  des  matières  fécales  liquides  est 
presque  continu. 

DuGSOSTic.  —  Pour  les  fistules  vésico-intestinales  proprement  dites, 
dont  l'orifice  n'est  accessible  ni  par  la  vue,  ni  par  le  toucher,  le  diagnos- 
tic ne  saurait  présenter  de  difficultés  qu'au  début  ;  car  l'existence  de  la 
fistule  peut  ne  se  révéler  que  par  l'issue  de  gaz  avec  l'urine.  On  pourrait 
alors  se  demander  s'il  s'agit  d'une  pneumaturie  essentielle  ?  Mais  cette 
affection,  sur  laquelle  Guiard  (1)  a  particulièrement  attiré  l'attention 
dans  ces  derniers  temps,  est  extrêmement  rare  et  parait  survenir  exclu- 
Mvement  chez  les  diabétiques. 

Plus  tard,  lorsque  le  malade  rend  des  matières  stercorales  avec 
l'arine,  en  môme  temps  que  ce  liquide  passe  par  le  rectum,  le  doute 
n'est  plus  permis,  et  l'on  pourrait  seulement  rester  dans  l'incertitude 
^ur  la  partie  de  l'intestin  qui  est  le  siège  de  la  fistule,  car  on  n'aura 
presque  jamais  que  des  présomptions  sur  ce  complément  de  diagnostic. 
Relativement  aux  fistules  vésico-reclales,  que  l'on  reconnaîtra  à  l'aide 
du  doigt  et  du  spéculum,  on  pourrait  les  confondre  avec  les  fistules 
ftrêtkro-rectales.  Mais  l'erreur  sera  le  plus  souvent  assez  facile  à  éviter. 
La  plupart  des  auteurs  signalent  comme  caractère  différentiel,  l'écoule- 
ment continu  de  l'urine  par  l'anus,  dans  la  fistule  vésico-reclale,  et 
l'^oulement  intermittent,  dans  la  fistule  uréthro-rectale  ;  mais  nous 
a^ons  vu  qu'il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi,  et  que,  dans  bien  des  cas, 

^\  Ikveloppemenl  tp<mtmé  du  gai  dam  la  veme  {Ann,  des  maladie$  de»  organes  gé- 
•••<v-«niuire»,  1893). 
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surtout  au  début,  le  sphincter  peut  retenir  Turine  un  certain  temps. 

Les  injections  de  liquides  colorés  poussés  soit  par  le  rectum,  ou  mieux 
encore  par  la  vessie,  permettront  d'établir  très  exactement  ce  diagnostic 
difTérenliel. 

Pronostic.  —  Toujours  grave,  d*une  manière  générale,  le  pronostic 
des  fistules  vésico-intestinales  parait  un  peu  plus  favorable  lorsque 
Turine  seule  passe  dans  Tintestin,  sans  que  les  matières  stercorales 
pénètrent  dans  la  vessie.  Cependant  la  guérison  spontanée  de  ces  fistules* 
môme  lorsque  cette  dernière  condition  existe,  a  été  observée  quelquefois. 

D'ailleurs  le  pronostic  des  fistules  vésico-intestinales  varie  beaucoup 
suivant  la  nature  de  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance. 

Sans  parler  de  celles  qui  succèdent  aux  lésions  organiques  du  rectum, 
de  la  vessie  ou  de  la  prostate,  et  qui,  comme  ces  lésions  mômes,  se  ter- 
minent fatalement  par  la  mort,  les  fistules  vésico-intestinales  trauma- 
tiques  sont  de  toutes  les  moins  graves.  Sur  six  cas  rassemblés  par  Blan- 
quinque,  on  compte  trois  guérisons,  deux  cas  où  la  maladie  persistait 
(l'un  datant  de  trente  ans)  et  une  mort. 

Les  fistules  d'origine  inflammatoire  sont  d'un  pronostic  plus  sérieux. 
La  statistique  de  Blanquinque  comprenant  trente  faits  donne  les  résul- 
tats suivants  :  quatre  guérisons,  cinq  états  stationnaires,  trois  morts  de 
maladies  étrangères,  quatre  cas  à  terminaison  inconnue,  quatorze  morts. 
La  mort  a  été  déterminée  par  la  diarrhée,  la  cysto-néphrite  purulente, 
la  péritonite. 

Traitement.  —  Dans  les  fistules  consécutives  aux  lésions  organiques 
du  rectum,  de. la  vessie  et  de  la  prostate,  le  traitement  est  purement 
palliatif  et  se  borne  à  des  soins  de  propreté  extrême.  Cependant,  dans 
quelques  cas,  l'établissement  d'un  anus  artificiel  a  semblé  rendre  un 
véritable  service  aux  malades,  en  mettant  un  terme  aux  accidents  déter- 
minés par  le  passage  incessant  des  matières  fécales  dans  la  vessie. 

Dans  les  fistules  vésico-intestinales  proprement  dites,  le  traitement  se 
bornera  souvent  à  pratiquer  des  lavages  antiseptiques  de  la  vessie.  Lors- 
que l'urine  seule  passe  dans  l'intestin,  sans  que  les  matières  fécales 
pénètrent  dans  la  vessie,  l'usage  de  la  sonde  à  demeure  et  du  siphon 
vésical  peut  amener  la  guérison  complète,  comme  dans  un  cas  de 
J-L.  Petit.  Dans  les  fistules  vésico-rectales,  on  pourrait  tenter  d'agir 
directement  sur  l'ouverture  intestinale  de  la  fistule  à  l'aide  de  cautéri- 
sations ou  même  de  la  suture.  Ou  a  conseillé,  en  pareil  cas,  de  sectionner 
tous  les  tissus  compris  entre  les  ouvertures  du  rectum  et  du  col  vésical, 
puis  de  placer  une  grosse  mèche  dans  le  rectum,  de  manière  à  faire 
cicatriser  la  plaie  du  fond  vers  la  surface.  Il  est  inutile  d'ajouter  qu'une 
sonde  à  demeure  sera  maintenue  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

D.  Fistules  urinaires  de  Vurèlhre, 

Ainsi  que  nous  l'avons  fait  pour  les  fistules  de  la  vessie,  nous  renver- 
rons l'étude  des  fistules  de  l'urèthre,  que  l'on  peut  observer  dans  le 
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sexe  féminin,  au  chapitre  des  maladies  des  organes  génitaux  de  la 
femme.  Il  ne  sera  donc  question  pour  le  moment  que  des  fistules  de 
Turèthre  chez  l'homme.  Ces  dernières  présentent  un  grand  nombre  de 
variétés. 

Quelques  auteurs  les  ont  distinguées  en  congénitales  et  acquises.  Déjà 
nous  avons  dit  que  Vépispadias  et  Vhypospadias  ne  devaient  pas  être  con- 
sidérés comme  des  fistules  uréthrales,  mais  plutôt  comme  des  vices  de 
conformation  plus  ou  moins  complexes  de  Turèthre.  Nous  avons  vu,  en 
étudiant  ces  derniers,  qu'il  existait  cependant  quelques  rares  exemples 
de  lUtuks  uréthrales  congénitales  vraies,  c'est-à-dire  développées  durant 
la  vie  intra-utérine  et  suivant  un  mécanisme  en  tout  comparable  à  celui 
des  fistules  qui  surviennent  après  la  naissance  ;  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Parmi  les  fistules  uréthrales  non  congénitales,  on  doit  admettre  une 
première  division  basée  sur  l'ouverture  de  la  fistule,  soit  dans  le  rectum 
ijistuks  uréthro-rectales),  soit  à  la  surface  de  la  peau  (fistules  uréthro- 
cutanéei).  Celles-ci  doivent  être  distinguées  en  deux  grandes  classes, 
comprenant  :  les  fistules  uréthro-périnéo-scrotales  et  les  fistules  uréthro- 
féniennes.  Cette  division  est  justifiée  par  les  différences  notables  qui 
séparent  les  deux  classes  de  fistules  au  point  de  vue  de  leur  étiologie, 
mais  surtout  au  point  de  vue  de  leur  anatomie  pathologique  et  de  leur 
pronostic. 

Nous  décrirons  donc  successivement  :  a.  les  fistules  uréthro-rectales  ; 
hAes  fistules  uréthro-périnéo-scro taies;  c.  les  fistules  uréthro-péniennes. 

BRU5Eân,  Fistules  urinaires  chez  V homme.  Thèse  de  Paris,  1855.  —  Cocteau, 
Des listmUs  uréthrales  chez  Vhomme.  Thèse  de  concours,  1869.  —  Devin,  Des 
fisUUii  uréthro-rectales.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Phaphoutaki,  Des  fistules 
uréthrales  périnéo-scrotales.  Thèse  de  Paris,  1871.  —  Pauffard,  Des  fistules 
urèthro-périnéales  et  uréthro-scrotales.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Bouland,  Des 
fstules  uréthrO'pénienneSj  Thèse  de  Paris,  1855.  —  Jeauffrau-Blazac,  Des 
(Ulules  uréthrO'péniennes.  Thèse  de  Paris,  1873. 

a.  Fistules  urélhro-reclales, 

Étiologie.  —  Beaucoup  moins  fréquentes  que  les  autres  fistules  de 
l'urèthre  et  relativement  rares,  les  fistules  uréthro-rectales  peuvent  suc- 
céder aux  plaies  accidentelles  ou  chirurgicales  de  la  prostate,  lorsque, 
les  limites  de  cette  glande  étant  dépassées  par  l'instrument  tranchant, 
celui-ci  ouvre  en  môme  temps  l'urèthre  et  le  rectum.  Dans  la  taille 
latéralisée  et  prérectale,  une  maladresse  chirurgicale  peut  également 
être  suivie  de  l'ouverture  simultanée  de  l'urèthre  et  du  rectum. 

Les  corps  étrangers  introduits  dans  l'urèthre  (aiguilles,  épingles, 
loyaux  de  pipe,  crayons,  bouts  de  sonde)  peuvent  perforer  la  paroi 
aréthro-rectale  et  devenir  le  point  de  départ  d'une  fistule.  Inversement 
les  agents  vulnérants,  les  corps  étrangers  du  rectum,  peuvent  produire 
le  même  résultat  en  agissant  du  rectum  vers  Turëthre* 

VII.  -  12 
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Outre  les  diverses  causes  traumatiques  que  .nous  venons  d^examiner, 
il  existe  un  grand  nombre  de  causes  pathologiques  qui  peuvent  donner 
lieu  à  la  production  de  fistules  urétbro-rectales,  en  agissant  soit  de 
Turôthrc  vers  le  rectum,  soit  du  rectum  vers  Turèthre. 

Ainsi  les  abcès  de  la  prostate,  soit  simples,  soit  tuberculeux,  en  per- 
forant la  cloison  recto-uréthrale,  deviennent  souvent  l'origine  de  fistules 
persistantes  ;  les  calculs  arrêtés  dans  la  région  prostatique  de  Turèthre 
ou  développés  dans  l'épaisseur  môme  de  la  glande,  peuvent  aussi  déter- 
miner la  perforation  de  la  cloison  rccto-uréthrale. 

D'autre  part,  mais  beaucoup  plus  rarement,  certains  abcès  stercoraux 
ou  d'origine  hémorrhoïdaire,  en  s'ouvrant  dans  l'urèthre,  établissent 
une  communication  permanente  entre  ce  canal  et  le  rectum. 

Enfin  les  dégénérescences  cancéreuses  de  la  prostate  ou  du  rectum 
entraînent  parfois  la  destruction  plus  ou  moins  étendue  de  la  cloison 
recto-uréthrale  et  se  compliquent  de  fistule  rccto-uréthrale. 

ÂNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  L'orificc  uréthral  de  la  fistule  uréthro* 
rectale  est  unique,  étroit,  et  placé  le  plus  souvent  dans  la  portion  prosta- 
tique, plus  rarement  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Dans  le 
premier  cas,  il  occupe  l'un  des  côtés  du  verumontanum.  11  est  tonjoars 
plus  élevé  que  l'orifice  rectal.  De  cet  orifice  uréthral  part  un  trajet  qui 
s'étend  vers  le  rectum,  en  suivant  une  direction  oblique  de  haut  en  bas 
et  d'avant  en  arrière,  d'oti  il  résulte  que  l'urine  s'écoule  facilement 
par  le  rectum,  tandis  que  les  matières  fécales,  à  moins  qu*elles  ne 
soient  liquides,  éprouvent  une  certaine  difficulté  à  remonter  vers 
l'urèthre. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  ce  trajet  parti  de  l'urèthre  se  bifurquer;  l'une 
des  branches  de  bifurcation  gagnant  le  rectum  et  l'autre  venant  s'ouvrir 
au  périnée;  en  pareil  cas,  la  fistule  est  à  la  fois  uréthro-rectale  et  uré- 
thro-périnéale. 

Le  trajet  fistulcux  est  ordinairement  fiexueux  et  parfois  assez  étroit 
pour  n'admettre  que  difficilement  l'introduction  d'un  stylet  de  trousse. 
Ses  parois  sont  dures,  calleuses,  et  donnent  la  sensation  d'une  sorte  de 
l'orde  étendue  d'un  orifice  à  l'autre. 

L'orifice  rectal  est  situé  au-dessus  du  sphincter  et  souvent  caché  lu 
milieu  des  replis  de  la  muqueuse.  Lorsqu'on  l'a  mis  à  découvert  IQ 
moyen  du  spéculum,  il  se  présente  sous  l'aspect  d'une  ouverture  plus 
ou  moins  étroite,  située  au  centre  d'une  fongosité  rougeâtre.  11  «i 
entouré  de  callosités  et  de  nodosités,  parfois  très  dures.  Dans  certtiot 
cas,  l'ouverture  fistuleuse  du  côté  du  rectum  est  très  large,  et  il  existe 
une  véritable  perte  de  substance  de  la  cloison  recto-uréthrale.  Cette  dis- 
position se  rencontre  surtout  dans  les  cas  où  la  prostate  a  été  détruite 
par  de  vastes  suppurations,  par  des  calculs,  ou  par  la  dégénérescence 
tuberculeuse  ou  cancéreuse. 

T^a  muqueuse  rectale  et  la  peau  des  parties  voisines  de  l'anus  et  des 
cuisses  sont  souvent  rouges,  excoriées,  irritées  par  le  contact  continnd 
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de  Turine.  Cependant  on  doit  noter  que  Tinflâmmation  de  la  muqueuse 
rectale  est  toujours  beaucoup  moins  intense  que  dans  les  cas  de  fistules 
Tésico-rec  taies. 

Stmptomatologie  et  diagnostic.  —  Gomme  pour  les  fistules  vésico- 
rectales,  le  principal  symptôme  des  fistules  uréthro-rectales  consiste 
dans  le  passage  de  Turine  par  le  rectum  et  des  matières  et  des  gaz 
intestinaux  par  Turèthre.  L'écoulement  de  Turine  par  le  rectum  n'est 
pas  continu,  mais  se  produit  seulement  au  moment  des  mictions.  Si 
Touyerture  est  étroite,  et  si  le  canal  est  libre,  la  quantité  d'urine  qui 
passe  dans  le  rectum  est  très  faible  et  parfois  se  réduit  à  quelques 
(Touttes  ;  dans  le  cas  contraire,  la  plus  grande  partie  de  Turine  s'échappe 
par  le  rectum.  Quoique  le  plus  souvent  l'urine  s'écoule  par  l'anus  au 
moment  même  de  la  miction  et  dans  les  instants  qui  la  suivent,  on  a  vu 
des  cas  dans  lesquels  l'urine  s'accumulait  dans  le  rectum  et  y  était 
retenue  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  comme  dans  les  fistules 
vésico-rectales. 

D'un  antre  côté,  les  gaz  intestinaux,  les  matières  fécales,  surtout  lors- 
qu'elles sont  liquides,  sortent  par  l'urèthre  au  moment  de  la  défécation. 
Quelquefois  des  matières  fécales  solides,  ou  des  corps  étrangers  alimen- 
taires, s'engagent  dans  l'urèthre  et  sont  expulsés  par  le  méat,  après  des 
efforts  plus  ou  moins  violents,  accompagnés  de  douleurs  vives  et  même 
de  rétention  d'urine. 

Dans  quelques  cas  de  fistules  très  larges,  on  a  noté  la  sortie  du  sperme 
par  le  rectum,  au  moment  de  l'éjaculation.  Dans  un  fait  rapporté  dans 
la  thèse  de  Devin,  l'émission  du  sperme  se  faisait  en  totalité  par  l'urèthre, 
ce  qui  peut  s'expliquer  par  le  siège  de  l'orifice  uréthral,  en  arrière  de 
l'ouverture  des  conduits  éjaculateurs. 

Ces  signes  fonctionnels  suffisent  pour  établir  le  diagnostic  que  devra 
•'ompléter  l'examen  physique  dans  le  but  de  déterminer  exactement  le 
siège  des  orifices. 

Le  toucher  rectal  suffira  souvent,  dans  le  cas  de  large  fistule,  pour 
Caire  reconnaître  l'ouverture.  Plus  étroite,  celle-ci  est  plus  difficile  à  dis- 
tinguer au  milieu  des  replis  de  la  muqueuse,  mais  souvent  on  peut  la 
Mupçonner  aux  saillies  dures  et  irrégulières  qui  l'environnent.  Toutefois 
il  est  toujours  indispensable  de  la  mettre  à  découvert  à  l'aide  du  specu-- 
ium  atûj  ou  mieux  encore  du  spéculum  de  Sims,  dont  la  valve  est  appli* 
qoée  contre  la  paroi  postérieure  du  rectum.  L'ouverture  est  alors  re- 
cherchée avec  un  stylet  recourbé  qui  parcourt  le  trajet  fistuleux  et  arrive 
dans  l'urèthre.  Si  Ton  a  eu  soin  d'introduire  préalablement  une  sonde 
méUllique  jusque  dans  la  vessie,  le  point  de  rencontre  du  stylet  avec  la 
sonde  déterminera  exactement  le  siège  de  Torifice  uréthral. 

Nous  avons  déjà  indiqué  les  caractères  difi'érentiels  qui  distinguent  les 
listule^  vésico-rectales  des  fistules  uréthro-rectales,  et  nous  avons  vu 
f  ue,  dans  certains  cas  où  le  doute  est  permis  d'après  la  similitude  des 
troubles  fonctionnels,  le  diagnostic  peut  être  définitivement  établi  par 
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les  résultats  que  fournissent  les  injections  de  liquides  colorés  poussées 
dans  la  vessie  et  dans  le  rectum. 

Pronostic.  —  Sans  parler  des  fistules  uréthro-rectales  qui  compliquent 
les  dégénérescences  cancéreuses  du  rectum  ou  de  la  prostate,  et  dont  la 
guérison  est  impossible,  on  peut  dire  que  le  pronostic  des  fistules  uréthro- 
rectales  est  d^autant  plus  grave,  que  la  maladie  est  plus  ancienne  et  que 
la  fistule  est  plus  large.  On  doit  également  tenir  compte  dans  le  pro- 
nostic, de  la  cause  qui  a  donné  naissance  à  la  fistule.  Ainsi,  tandis  que 
les  fistules  traumatiques,  celles  qui  succèdent  à  des  abcès  chauds  et  assez 
circonscrits,  ont  de  grandes  chances  de  guérison,  les  fistules  qui  sur- 
viennent à  la  suite  de  suppurations  difl^uses,  étendues,  soit  idiopa- 
thiques,  soit  de  nature  tuberculeuse  et  s'accompagnent  de  cavernes 
prostatiques,  sont  presque  fatalement  incurables. 

En  somme,  si  Ton  possède  quelques  exemples  de  guérisons  sponta- 
nées de  fistules  uréthro-rectales,  on  doit  avouer  que  le  plus  souvent  elles 
persistent  indéfiniment,  et  nous  verrons  bientôt  que  les  chances  de  gué- 
rison par  rintervention  chirurgicale  sont  extrêmement  faibles. 

La  persistance  des  fistules  uréthro-rectales  peut  devenir  le  point  de 
départ  d'accidents  plus  ou  moins  graves,  capables  même  d'entraîner  la 
mort.  Ces  accidents  résultant  de  l'irritation  de  la  muqueuse  rectale  d'une 
part  et  de  la  muqueuse  urinaire  d'autre  part,  se  traduisent  par  les 
symptômes  habituels  de  la  recto-colite  et  de  l'urëthro-cystite,  et  peuvent 
amener  les  malades  au  dernier  degré  du  marasme.  Cependant  ces  acci- 
dents sont  généralement  moins  fréquents  et  moins  graves  dans  les 
fistules  uréthro-rectales  que  dans  les  fistules  vésico-rectales,  et  à  ce 
point  de  vue  le  pronostic  des  premières  est  moins  grave  que  celui  des 
secondes. 

Traitement.  —  Pour  obtenir  la  guérison  d'une  fistule  uréthro-reclale, 
trois  indications  doivent  être  remplies  : 

1"^  Rétablir  la  perméabilité  de  Turèthre,  s'il  y  a  lieu  ;  2*"  soustraire  la 
fistule  au  contact  de  l'urine,  des  matières  fécales  et  des  gaz  intestinaux  : 
3*"  agir  directement  sur  les  orifices  et  le  trajet  fistuleux  pour  provoquer 
leur  oblitération. 

1*"  Si  l'urèthre  est  le  siège  d'un  rétrécissement,  on  devra  tout  d'abord 
rétablir  la  perméabilité  du  canal  à  l'aide  des  moyens  usités  en  pareil  cas 
et  qu'il  est  inutile  de  rappeler  ici  ; 

2""  L'urèthre  étant  supposé  libre,  pour  remplir  la  seconde  indication, 
on  placera  une  sonde  à  demeure  ou  on  sondera  le  malade  aussi  souvent 
qu'il  sera  nécessaire,  afin  d'empêcher  le  contact  de  l'urine  avec  la  fistule. 
Il  est  moins  aisé  de  prévenir  le  passage  des  matières  fécales  et  des  gtf 
intestinaux.  Outre  que  Ton  devra,  par  tous  les  moyens  possibles,  faire 
cesser  la  diarrhée,  lorsqu'elle  existe,  il  sera  nécessaire  de  régulariser 
les  garde -robes  en  faisant  administrer  tous  les  jours  un  lavement  émoi- 
lient.  L'introduction  dans  le  rectum  de  mèches  de  linge,  d'une  sonde 
œsophagienne  ouverte  aux  deux  bouts,  d'une  canule  d'argent  munie 
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d'nne  chemise,  pourra  jusqu'à  un  certain  point  empocher  l'action  nui- 
«hte  d«s  gaz  et  des  matières  iotcslinales  en  Termant  l'ouverture  lislu- 
leuM,  dans  l'intervalle  des  défécations,  et  en  eserçanl  même  une  lé^^re 
c4)m|>rossion  sur  le  trajet  flstuleux  ; 

3°  Dans  quelques  cas,  que  nous  avons  eu  le  soin  de  déterminer,  ces 
moyens  simples  suffisent  pour  amener  la  ^uêrison  do  la  flslule.  Mais 
beaucoup  plus  souvent  ils  restent  inerflcaces,  et  il  est  nécessaire  d'agir 
direcleniem  sur  les  orillces  et  le  trajet  Rstuleux. 

On  pourra  recourir  d'abord  aux  cautérisations  répétées  de  l'oriQce 
rwUI  et  même  du  trajet,  soil  avec  les  divers  caustiques  solides  ou  li- 
quidés, soit  avec  legalvanoou  le  tbermo -cautère.  Ce  moyen,  qui  a  réussi 
qariqaerois  dans  les  cas  de  fistules  étroites,  échoue  aussi  très  fréqucm- 
mml  et  ne  «aurnit  convenir  pour  les  Dstules  h  large  orilîce.  On  doit  alors 
aToir  recours  &  une  opération  sanglante  ;  malheureusement  les  diverses 
tentatives  qui  ont  été  faites  dans  cette  voie  ont  fourni  plus  de  revers  que 
desaccès,  ce  qui  s'explique,  d'une  part,  par  lesdifficultésque  l'on  éprouve 
dins  l'eiécution  même  de  l'opération,  d'autre  part,  par  l'action  nuisible 
de  l'orine,  des  matières  fécales  et  des  gaz  sur  les  parties  avivées  et  réu- 
aie»  p»T  la  suture,  qui  empêche  ou  détruit  le  traviiil  de  cicatrisation. 

La  méthode  opératoire  la  plus  généralement  suivie  se  rapproche 
tensibkment  de  la  méihude  de  traitement  des  fistules  vésico-vaginales 
dite  méthoilf  américaine.  Elle  consisleà  aviver  le  pourtour  de  l'ouverture 
rectale,  préalablement  mise  à  nu  avec  un  spéculum  de  Sims,  sur  une 
surface  trJs  étendue,  puis  à  pratiquer  la  suture  avec  des  flis  d'argent. 
Dans  un  cas  de  Rstule  extrêmement  large,  et  qui  avait  résisté  à.  la 
iulHfe  faite  suivant  la  méthode  ordinaire,  j'ai  eu  recours  au  procédé 
>uivant  qui  m'a  fourni  un  bon  résultat  :  j'ai  taillé  sur  un  des  cAtés  du 
rtclum  un  large  lambeau  muqueux  qui,  disséqué  et  laissé  adhérent  sur 
m  de«  bonis  de  la  fistule,  a  été  ensuite  renversé  et  suturé  par  son  bord 
iilirr  i  la  demi-circonférence  de  la  llslulc  préalablement  avivée.  On  trou- 
«ra  la  relation  complète  de  ce  fait  intéressant  et  la  description  du  pro- 
r*dé  opératoire  dans  la  thèse  de  Devin. 

Li-s  nombreux  insuccès  des  méthodes  autoplastiques  ont  conduit 
qwlqiiVM  chirurgiens  à  proposer  d'autres  opérations  plus  ou  moin» 
parc»  dans  le  but  d'obtenir  la  guérison  des  fistules  uréthro-rec laies. 
<^  est  ainsi  qucA.  Coopéra  exécuté  le  procédé  suivant:  un  cathéter  étant 
mtr&duit  dans  la  vessie,  il  pratiqua  sur  le  cûté  gauche  du  raphé  une 
UKiiioD  tn  tout  semblable  à  celle  de  la  taille,  jusqu'à  ce  qu'il  sentit  la 
«Bdc  à  travers  le  bulbe.  Puis  il  plongea  un  couteau  à  deux  tranchants 
dana  le  périnée,  entre  la  prostate  et  le  rectum,  de  manière  h  diviser  la 
coamuntcalion  fistuleuse  établie  entre  l'urèthre  et  l'intestin.  IJneméche 
de  cbarpie  fui  introduite  dans  la  plaie.  Dès  lors  l'unne  s'écoula  par  la 
plaie  périnéale,  l'ouverture  fistuleuse  du  rectum  se  ferma  graduellement. 
■  xrile  do  périnée  se  cicatrisa  ensuite  promptemenl,  et  l'urine  reprit 
Ma  ctmn  normal. 
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DesâuU  agissait  autrement,  en  ouvrant  aux  matières  intestinales  une 
large  voie  par  l^ncision  du  sphincter  externe  et  du  rectum  jusqu'à  Tori- 
lice  fistuleux. 

Enfin,  quand  il  existe  au  périnée  une  fistule  ouverte  à  la  fois  dans 
Turèthre  et  dans  le  rectum,  on  pourrait  se  servir  du  trajet  périnéal  pour 
inciser,  sur  une  sonde  cannelée,  comme  dans  l'opération  de  la  fistule 
anale,  toute  l'épaisseur  des  tissus  jusqu'au  rectum.  Les  matières  intes- 
tinales, s'échappant  facilement  par  cette  large  ouverture,  n'auraient  plus 
aucune  tendance  à  refluer  vers  l'orifice  uréthral,  qui  pourrait  dès  lors  se 
cicatriser. 

Il  va  sans  dire  que  ces  diverses  opérations,  aussi  bien  que  les  tentatives 
de  suture  et  d'avivement,  seraient  tout  à  fait  contre-indiquées  dans  les 
cas  de  fislules  uréthro-rectales  symptomatiques  de  lésions  organiques 
du  rectum  ou  de  la  prostate. 

b.  Fistules  uréthro-périnéa-scrotales. 

ÉTiOLOGiE.  —  Les  fistules  uréthro-périnéales  et  uréthro-scrotales  sont 
de  toutes  les  fistules  uréthrales  les  plus  fréquentes. 

Leurs  causes  sont  très  nombreuses.  Contrairement  à  ce  que  nous 
verrons  pour  les  fistules  uréthro-péniennes,  les  fistules  uréthro-périnéo- 
scrotales  succèdent  rarement  aux  plaies  des  régions  périnéale  et  scro- 
tale,  du  moins  lorsque  ces  plaies  sont  nettes  et  ne  se  compliquent  pas 
d'infiltration  d'urine.  Dans  le  cas  contraire,  on  peut  voir,  à  la  suite  des 
phlegmons  urineux  du  périnée  et  du  scrotum  déterminés  par  la  blés* 
sure  de  l'urèthre,  une  ou  plusieurs  fistules  persister.  Tandis  que  les 
divers  procédés  de  taille  périnéale,  la  boutonnière  périnéale,  l'uréthro- 
tomie  externe,  sont  rarement  suivis  de  fistule,  au  contraire^  les  ruptures 
et  déchirures  traumatiques  de  l'urèthre  par  contusion  du  périnée,  déte^ 
minant  de  vastes  abcès  ou  des  infiltrations  urineuses  très  étendues,  sont 
souvent  l'origine  de  fistules. 

Nous  venons  de  voir  que,  même  dans  les  cas  où  les  fistules  uréUiro- 
périnéo-scrotales  reconnaissent  une  cause  traumatique,  TinflammatioD, 
la  suppuration,  l'infiltration  urineuse  jouent  le  rôle  principal  dans  Téti- 
blissement  du  trajet  fistuleux.  On  conçoit  d'après  cela  que  les  inflamm^ 
tions,  les  infiltrations  d'urine,  développées  en  dehors  de  toute  came 
traumatique,  puissent  produire  les  mêmes  résultats. 

L'uréthrite  simple  ou  virulente,  en  provoquant  la  formation  d*abcès 
glandulaires  ou  péri-uréthraux  ouverts  à  la  fois  dans  l'urèthre  et  à  Text^ 
rieur,  a  pu,  dans  quelques  cas  rares  il  est  vrai,  déterminer  une  fistule 
urinaire. 

L'ulcération  de  l'urèthre  par  un  calcul,  par  une  sonde,  peut  Ûnirpar 
perforer  complètement  le  canal  et  déterminer  ainsi  un  abcès  urineux  on 
une  infiltration  d'urine  qui,  dans  la  suite,  donnera  naissance  à  une  on 
plusieurs  fistules.  Mais  l'une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  fistoki 
périnéo-scro taies  réside  dans  la  présence  d'un  rétrécissement  inflamma- 
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loiriioutraumatique.  Nous  avons  m  précéderaïuenl  les  diverses  lésions 
ierondaires  qui  se  produisent  en  arrière  de  la  coarctalion  de  l'iirËthre 
fl  qui  aboutissent  à  la  formation  d'abcès  urineus,  de  poches  urineuses, 
't'iiililtraliOD  d'urine,  et  qui  parfois  même  dé  terminent  la  rupture  bnisqui' 
ft  plus  ou  moins  complète  du  canal  au  moment  d'un  effort  de  miction. 
Ce  sont  ces  diverses  altérations  aniiLoniiques  qui  préparent  la  forma linn 
lie  la  flslule,  consécutive  aux  rétrécissements. 

Quoique  les  fistules  uriaairesque  nous  étudions  puissent  s'établir  sous 
f  inOuence  exclusive  des  diverses  causes  qui  viennent  d'être  énumérécs. 
et  chez  des  sujets  eu  apparence  très  bien  portants,  on  doit  admettre,  ave-' 
Cocteau,  que  la  mauvaise  constitution  du  malade,  l'alTaiblissement  géné- 
ral produit  par  des  maladies  conslitulionnelles,  telles  que  la  phtliisie, 
peuvent  favoriser  dans  une  certaine  mesure  le  développement  des 
Bi4uli>s, 

Enfin,  nous   verrons  que   les  fistules  uréthro-périnéo-sc relaies  sont 
toutent  multiples.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  trajets  multiples 
s'ttablissent  d'emblée,  lors  par  escmple  qu'il  s'agit  de  fistules  consécu- 
tives à  une  îaDllration  d'urine  étendue,  et  ayant  donné  naissance  h  plu- 
iieurs  ouvertures  qui  ont  continué  à  donner  passage  à  l'urine.  Daiis 
4'tulres  circonstances,  les  fistules  peuvent  se  multiplier  d'après  le  niê- 
1  Mnisme  suivant.  Le  trajet  plus  ou  moins  long,  sinueux,  anfractuoux, 
f  ittient  à  chaque  miction  une  petite  quantité  d'urine  qui  onilamme  ies 
tiuo»  et  détermine  de  petits  abcès,  suivis  de  décollements  et  llnalemcut 
I  de  trijets  secondaires  qui  viennent  bientôt  s'ouvrir  ù  la  peau  et  consti- 
l  de  oouvellos  fistules.  Il  peut  encore  se  faire  que  l'orifice  cutané 
tnle,  plus  rétractilc  que  l'orifice  profond  et  que  les  parois  du 
t  rétrécisse  ou  même  s'oblitère  momentanément,  d'où  rétention 
Ett  de  l'urine  dans  le  trajet  et  formation  d'abcès  et  do  décollements 
ifTl^ltDent  s'ouvrir  au  périnée  ou  au  scrotum. 

iiin:  PATHOLOCioi'K.  ~  L'orifice  interne  de  la  fistule  est  souvent 
d(!   dimensions  variables,   quelquefois   large,   évasé,   surtout 
1  y  3  eu   perte  de  substance.  Dans  d'autres  cas,  on  trouve,  fi-la 
Bcmbraneuse  et  prostatique,  plusieurs  petites   ouvertures  nu 
foule  de  pertuis  se  réunissant  dans  un  même  trajet,  à  une 
tance  du  canal.  Parfois  ces  pertuis  aboutissent  &  une  poche 
«ou  &  un  abcès  urineux  d'où  partent  un  ou  plusieurs  trajets. 
>  rimnwDse  majorité  des  ras  il  existe  plusieurs  oritlces  cutanés. 
s  en  a  compté  jusqu'à  cinquante-deux  sur  le  même  sujet.  Nous 
tons  indiqué  précédemment  le  mode  de  formation  des  orifices  mul- 

s'ouvrent  au  périnée,  sur  le  sci-otum,  au  niveau  de  la  racine  de  lu 
s  qu'on  puisse  leur  assigner  aucun  siège  de  prédilection.  Mais 
ml,  en  raison  de  l'étendue  considérable  des  décollements  et  de  l'in- 
,  urioeusc,   ces  fistules   périnéo-scrotales  s'accompagnent  de 
I  k^ett  secondaires  s'ouvrant  ù  l'aine,  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
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OU  môme  jusqu'au  voisinage  du  genou.  Dans  d'autres  cas,  ces  orifices 
secondaires  s'observent  à  la  fesse  (l'infiltration  d'urine  s'étant  propagée 
par  la  grande  échancrure  sciatique),  à  la  région  lombaire,  à  la  région 
bypogastrique. 

Chaque  orifice  cutané  se  présente  lé  plus  souvent  sous  l'apparence 
d'une  végétation  rouge,  arrondie,  plus  ou  moins  dure,  en  forme  du  cul- 
de-poule;  quelquefois  l'orifice  est  caché  sous  un  froncement,  un  repli 
cutané.  Tantôt  les  ouvertures  multiples  sont  séparées  par  des  portions 
de  peau  saine,  tantôt  elles  se  réunissent  en  un  point  limité  représentant 
une  masse  fongueuse  et  végétante.  Les  dimensions  de  ces  orifices  sont 
variables;  tantôt  assez  étroites  pour  admettre  à  peine  le  plus  fin  stylet, 
tantôt  assez  larges  pour  laisser  passer  une  sonde  ordinaire. 

Les  dispositions  du  trajet  fistuleux  présentent  des  différences  impor- 
tantes à  connaître  au  point  de  vue  thérapeutique.  Sa  longueur  varie  de 
3  ou  4  centimètres  à  8  ou  10  centimètres.  Il  est  plus  ou  moins  direct; 
dans  la  grande  majorité  des  cas  il  est  irrégulier,  tortueux,  anfractuenx, 
présentant  des  prolongements  terminés  en  cul-de-sac  ou  aboutissant  à 
des  cavités  où  stagnent  le  pus  et  l'urine. 

Les  parois  sont  tapissées  par  une  membrane  lisse,  très  adhérente  aux 
tissus  sous-jacents,  présentant  l'apparence  d'une  muqueuse  et  sécrétant 
une  petite  quantité  de  muco-pus.  Lorsque  le  trajet  est  long  et  sinueux, 
ses  parois  sont  molles,  fongeuses,  et  fournissent  une  sécrétion  puriforme 
plus  abondante. 

Les  fistules  périnéo-scrotales  ne  tardent  pas  à  se  compliquer  de 
lésions  secondaires  parmi  lesquelles  la  plus  fréquente  consiste  dans  l'in- 
duration des  parties  molles  qui  entourent  les  trajets  fistuleux,  induration 
qui  résulte  de  l'inflammation  chronique  de  ces  parties  sous  l'influence 
de  l'action  continuelle  de  l'urine. 

Cette  induration,  d'abord  bornée  aux  parois  mêmes  des  trajets  fistuleux, 
s'accuse  par  la  présence  d'un  cordon  ligamenteux  que  l'on  sent  avecles 
doigts  et  qui  se  dirige  de  l'orifice  externe  vers  l'urèthre.  Plus  tard  celte 
induration  s'étend  au  tissu  cellulaire  des  bourses  et  du  périnée  et  forme 
des  inégalités,  des  bosselures  plus  ou  moins  volumineuses  et  quelquefois 
tellement  développées  qu'elles  changent  complètement  l'aspect  des  par- 
tics;  c'est  ainsi  que  le  scrotum  peut  être  triplé  de  volume  et  la  verge 
disparaître  au  milieu  de  cette  énorme  tumeur.  Quoique  la  tuméfaction 
et  l'induration  des  parties  soient  généralement  difiuses  et  mal  limitées, 
on  a  vu  quelquefois  se  développer,  dans  le  voisinage  des  trajets  fistuleux,, 
de  véritables  tumeurs  isolées,  et  dans  un  cas,  Voillemier  (1)  a  dû 
pratiquer  l'gblation  d'une  de  ces  tumeurs ,  qui  était  constituée  par 
une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  musculaire  {mnéme 
fibreux).  \ 

Dans  l'induration  diffuse,  les  tissus  sont  blancs,  peu  vasculaires,  crient 

(1)  Thés-*  de  Cocteau,  p.  37. 
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isir  scalpel  et  subissent  parrots  des  transformations  carlilagineusËS 
OD  os*cnscs. 

Ces  profondes  altérations  des  parties  molles  qui  entourent  les  fistules 
péri néo -se Totales  sont  importantes  fi  connaître  et  expliquent  comment 
les  trajets  listuleux  peuvent  persister  sans  aucuue  tendance  A  l'oblitÉra- 
Bon,  alors  même  que  le  calibre  «le  l'urèlhre  est  entièrement  rétabli  et 
^uel'Hrine  s'écoule  librement  par  ses  voies  naturelles.il  est  nécessaire  en 
pareil  cas  d'agir  directement  sur  ces  trajets  indurés  el  calleux  pour 
uncner  leur  cicatrisation. 

Les  fistules  urinaires  périnêo-sc  rotai  es  peuvent  se  compliquer  de  la 
pésence  de  corps  étrangers  (fragments  di;  sonde,  balles,  séquestres)  et 
dr  calculs. 

Os  cnlculs,  sur  lesquels  Louis  (1)  a  attiré  l'attention,  peuvent  se  for- 
mer knlement  par  des  dépôts  successifs  des  sels  contenus  dans  l'urine  ; 
wpeitdjint  on  tend  à  les  considérer  aujourd'hui  comme  des  cali'iils  rio  la 
vessie  on  de  la  prostate,  engagés  dans  les  sinuosités  de  la  llslule,  en 
dehors  de  laquelle  ils  auraient  pris  naissance.  On  comprend  d'ailleurs 
^oc  ces  calculs  puissent  augmenter  peu  h  peu  de  volume  par  l'adjonction 
Renouvelle  couches,  suivantlemode  d'accroissement  des  calculs  arrêtés 
^0»  l'urètbre. 

Dans  certains  cas.  au  lieu  de  véritables  calculs,  on  observe  une  sorte 
d'incrustation,  d'infiltration  calcaire  des  parois  de  la  (Istule.  11  n'est  pas 
nre  alors  de  rencontrer  celte  même  incrustation  calcaire  de  la  portion 
ie  l'orMhre  située  en  arrière  de  l'orifice  interne  de  la  flstule,  incrusta- 
tion se  prolongeant  jusqu'au  col  vésical. 

SnPTOVATOLOGrE  ET  oiAUNOsTtc.  —  L'écouIcment  de  l'urine  pendant  la 
miction  est  le  symptôme  caractéristique  des  listules  que  nous  étudions. 
Cet  écoulement  pi-ésente  des  différences  notables,  en  rapport  avec  le  degré 
de  perriiéabililé  de  l'urèthre  et  avec  les  diverses  conditions  analomiques 
de  U  flsiule;  tantôt  il  ne  sort  plus  une  seule  goutte  par  le  méat,  et  k 
malade  arine  exclusivement  par  la  fistule  ;  tantôt  une  partie  de  l'urine 
l'écoale  par  la  verge,  une  autre  partie  pnr  les  fistules,  et  il  existe  2t  cet 
èfpin)  une  foule  de  variétés  ;  tantât  la  fistule  ne  donne  issue  qu'à  quelques 
^Motles  qui  s'échappent  à  la  lin  de  la  miction.  Kufln  il  est  des  cas  oh  lu 
petite  quantité  d'urine  qui  pénétre  dans  le  trajet  Qsluleux  se  mêlant  au 
iDora-pos  sécrété  par  celui-ci,  et  sortant  à  l'extérieur  quelque  temp> 
«prt»  la  miction,  il  devient  difficile  de  déterminer  tout  d'abord  si  la  fis- 
inle  communique  avec  l'urèthre. 

En  pareil  cas,  on  serait  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  l'odeur  uri- 
waie  de  la  sécrétion,  el  on  pourrait  recourir  au  moyen  proposé  par 
llitdFnbacb,  el  qui  consiste  à  comprimer  le  gland,  au  moment  de  la 
niclMm,  de  manière  &  forcer  l'urine  à  rotluer  par  la  fistule. 

-1  l'uje,'  iKilurtllrs  Olént.  de  l'Acad 
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Dans  rintervalle  des  mictions^  la  fistule  donne  issue  à  un  liquide 
muco-purulent,  dont  la  quantité  est  en  rapport  avec  Tétendue^le  nombre 
des  trajets,  la  présence  de  clapiers,  Texistence  de  complications  inflam- 
matoires. 

Le  sperme  suit  les  mêmes  voies  que  l'urine;  tantôt  s'échappant  entiè- 
rement par  la  fistule,  tantôt  et  plus  souvent  s*engageant  en  partie  par 
Turèthre,  en  partie  par  Touverlure  anormale. 

Nous  avo  ns  décrit  précédemment  Taspect  de  l'ouverture  ou  des  ou- 
vertures extérieures  de  la  fistule  ;  nous  ajouterons  que  le  plus  souvent 
la  peau  des  régions  avoisinant  cette  ouverture  est  plus  ou  moins  rouge, 
enflammée,  excoriée  par  le  contact  de  Turine  et  du  pus. 

Ainsi  que  nous  Tavons  signalé,  il  sera  souvent  possible  de  sentir  ce 
cordon  fibreux,  dur  et  résistant,  qui  part  de  la  fistule  et  se  dirige  vers 
rurètbre.  C'est  surtout  dans  les  fistules  exemptes  de  complications  et 
siégeant  au  scrotum  que  ce  cordon  fibreux  est  facilement  accessible. 

Quoique,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic  des  fistules 
uréthrales  périnéo-scrotales  puisse  être  établi  d'après  la  nature  des 
troubles  fonctionnels  et  d'après  une  simple  exploration  extérieure,  il  est 
nécessaire,  soit  pour  compléter  ce  diagnostic,  soit  pour  l'éclairer  dans 
les  cas  obcurs,  de  recourir  au  cathétérisme  de  la  fistule,  combiné  avec 
celui  de  Turèthre.  On  introduira  dans  le  trajet  un  stylet  flexible,  en 
même  temps  qu'une  sonde  métallique  sera  placée  dans  l'urèthre.  Il  sera 
toujours  nécessaire  de  procéder  avec  une  grande  douceur  dans  le  cathé- 
térisme du  trajet.  Ce  mode  d'exploration  permettra  le  plus  souvent  de 
découvrir  la  communication  directe  entre  l'urèthre  et  le  trajet  fistuleux, 
et  fournira  des  renseignements  précieux  sur  la  direction,  la  longueur, 
les  dimensions  du  trajet,  l'existence  de  clapiers  ou  de  corps  étrangers. 

Cependant  il  faut  savoir  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  raison 
des  flexuosités  du  conduit  fistuleux,  il  ne  sera  pas  possible  de  le  par- 
courir dans  sa  totalité  et  d'arriver  jusqu'au  contact  de  la  sonde  intro- 
duite dans  l'urèthre.  Si,  en  pareil  cas,  la  communication  restait  doutense 
et  n'était  pas  suffisammeut  établie  par  la  nature  des  troubles  fonr 
tionnels,  on  pourrait  avoir  recours  aux  injections  pratiquées  avec  des 
liquides  colorés,  soit  dans  l'urèthre,  soit  mieux  dans  le  trajet  fistuleux; 
le  reflux  du  liquide  par  la  fistule  ou  par  l'urèthre  lèverait  tous  les  doutes. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  n'insisterons  pas  sur  le 
diagnostic  différentiel  des  fistules  uréthrales  périnéo-scrotales,  qui  pour- 
raient être  confondues  seulement  soit  avec  des  fistules  vésico-périnéales, 
soit  avec  des  fistules  rectales,  soit  avec  des  fistules  ossifluentes  provenant 
de  la  carie,  de  la  nécrose  des  os  du  bassin. 

Le  mode  d'écoulement  de  l'urine  permet  de  faire  le  diagnostic  entre 
les  fistules  uréthro-périnéalcs  et  vésico-périnéales  ;  il  est  intermittent 
dans  le  premier  cas,  continu  dans  le  second. 

Quand  au  diagnostic  difl'ércntiel  entre  les  fistules  uréthrales  et  les 
fistules  rectales  ou  ossifluentes,  il  est  en  général  très  facile,  d'après 
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réiude  des  aolécédents,  d'après  la  aatui-e  des  liquides  qui  s'écoiiicnL  par 
les  orilices  cutanés,  enfln  d'après  les  résultats  de  l'exploratiou  directe. 

Pronostic  —  Dans  le  pronosLic  des  fistules  urêLhro-périnéo-sciolales, 
il  Taut  faire  la  part  de  la  fistule  elle-môme  et  de  la  cause  qui  l'a  pro- 
duite. Or  le  plus  souvent  la  fistule  viont  aggraver  le  pronoslic  déjfL 
térieux  de  la  maladie  initiale,  qui  est  le  plus  habiluellemeut  un  rélré- 
{issemeot,  et  cette  u^gruvation  résulte  de  la  formation  d'abcËs  nouveaux 
du  »crotum  et  du  périnée,  de  l'apparition  possible  d'une  infïltralion 
mitieuse,  de  rérjthème  de  la  peau  qui  entoure  les  llstules,  enfin  des 
iDConvénienls  sans  nombre  qu'entraiae  l'écoulement  à  l'ostérieur  de 
lurine  et  du  pus  qui  souillent  lesvètemenU  du  malade. 

D'ua  autre  eôlé,  quoique  les  llstules  uréthrales  périnéo-scrotales 
•xeniptes  de  complications  soient  géuéialemeut  plus  faciles  à  guérir 
que  les  fistules  urélbro-péuiennes,  cependant  ce  pronoslic,  relativement 
beniu,  ettt  loin  de  s'appliquer  h  tous  les  cas,  et  on  observe  dans  la  pra- 
U<iue  un  grand  nombre  de  fistules  urélbiales  pé ri néo-scro taies  com- 
pbquces  dont  la  guérison  est  très  difficile  à  obtenir  et  dont  le  traite- 
ment réclame  des  opérations  graves. 

TBAtxtaiEiiT.  —  Un  certain  nombre  de  fistules  uréthrales  périnéo- 
guérissent  spontanément,  dès  que  l'on  a  pu  faire  disparailie  la 
leur  a  donné  naissance  i  d'autres  exigent  l'emploi  de  moyens 
in  dirigés  contre  la  fistule  elle-même. 

(Un  peut  donc  dire  que  la  première  indication,  dans  le  traitement  de 
tt*  Sttules,  consiste  k  rendre  d'abord  au  canal  de  l'urëthre  son  calibre, 
a  souplesse,  ses  qualités  uormales.  Or  conime  les  rétrécissements 
tonl  la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  fistules,  c'est  contre  eux  que  doi- 
Knt  Atre  tout  d'abord  dirigés  les  moyens  thérapeutiques.  Nous  ren- 
Tpyotu  le  lecteur  h  l'article  que  nous  avons  consacré  aux  diverses  mé- 
thodes de  traitement  des  rétrécissements  de  l'urètbre.  Sauf  indication 
(utîculière,  on  devra  toujours  commeacer  par  la  dilatation  soit  tenipo- 
laîre,  suit  permanente,  puis,  le  calibre  de  l'urèlbre  rétabli,  on  préviendra 
kcofitact  de  l'urine  avec  la  fistule,  soit  par  le  calhétérisme  répété  aussi 
miToat  qu'il  sera  nécessaire,  soit  par  l'emploi  plus  ou  (noins  prolongé 
d'une  aoude  à  demeure,  ot  grâce  à  cette  méthode  très  simple,  on  pourra 
gfiint  on  certain  nombre  de  fistules  urétbro-périuéo-scro  laies.  A  l'occa- 
lîua  de  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure,  après  dilatation  préalable  de 
ruritbro,  j'insisli-rai  de  suite  sur  un  détait  thérapeutique  important, 
fui  trouvera  aussi  son  application  dans  les  autres  méthodes  de  traite- 
■iciil.  n  arriT«  souvent  qu'après  avoir  employé  pendant  un  temps  assez 
kiD^  la  sonde  à  demeure  sans  parvenir  à  obtenir  l'occlusion  de  la  fistule, 
H  ToD  rient  ï  enlever  la  sonde,  la  guérison  survient  en  quelques  jours.  Ce 
Utldetra  toi^oursËtre  présent  à  l'esprit  du  chirurgien,  et  il  se  rappellera 
qoe  l'usage  de  la  sonde  à  demeure  ne  doit  pas  être  continué  indéfiniment 
d  qu'il  pourra  fitit;  utile  de  le  suspendre  de  temps  ft  autre. 

Hai>  il  arrive  Irop  souvent  que  la  dilatation,  suivie  de  l'usage  de  la 
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sonde  à  demeure,  est  impuissante  à  guérir  les  fistules  périnéo-scrotales 
de  Turèthre.  On  pourra  alors  recourir  à  Turéthrotomie  interne  ou  à 
Turéthrotomie  externe,  avec  ou  sans  conducteur.  Sans  insister  sur  les 
indications  propres  à  ces  deux  méthodes  de  traitement  des  rétrécisse- 
ments de  Turèthre,  nous  dirons  cependant  que,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  Turéthrotomie  externe  présente  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas  une  supériorité  manifeste^  et  que  parfois  même  elle  constitue  la 
seule  méthode  opératoire.  Ainsi,  lorsque  les  fistules  périnéo-scrotales 
s'accompagnent  de  rétrécissements  infranchissables^  l'uréthrotomie 
externe  est  seule  applicable  ;  c'est  elle  encore  qui  convient  le  mieux  dans 
les  cas  de  rétrécissements  traumatiques  qui,  quoique  franchissables, 
sont  très  serrés,  très  durs,  très  peu  dilatables,  et  surtout  lorsque  les 
fistules  sont  nombreuses,  sinueuses,  compliquées  de  clapiers,  d'indu- 
rations étendues  des  tissus  du  périnée  et  du  scrotum. 

Quant  aux  moyens  thérapeutiques  applicables  aux  fistules  elles-mêmes, 
ils  consistent  dans  l'usage  des  injections,  des  cautérisations  et  des  inci- 
sions. Ces  difi'érents  moyens,  comme  on  le  comprend,  conviennent  sur- 
tout aux  cas  où  Ton  a  pratiqué  la  dilatation  ou  l'uréthrotomie  interne, 
car  si  l'on  a  eu  recours  à  l'uréthrotomie  externe,  l'incision  large  du 
périnée  suffit  le  plus  souvent  pour  diviser  les  différents  trajets  ou  cla- 
piers et  pour  amener  la  guérison  complète. 

Les  injections  poussées  soit  par  rurèthre,soit  par  les  orifices  flstuleux, 
et  pratiquées  soit  avec  une  solution  phéniquée,  soit  avec  une  solution 
légère  de  nitrate  d'argent  ou  de  teinture  d'iode,  ont  pu  quelquefois 
contribuer  à  déterger  les  trajets  fistuleux  et  à  amener  leur  cicatrisation; 
mais  c'est  une  méthode  généralement  peu  efficace. 

11  n'en  est  pas  de  même  des  cautérisations  plus  énergiques  soit  avec 
le  nitrate  d'argent,  soit  mieux  avec  le  fer  rouge,  suivant  la  méthode 
préconisée  par  Bonnet  (de  Lyon).  Cette  dernière  méthode  se  confond 
d'ailleurs  avec  celle  des  incisions,  jadis  fort  en  honneur,  et  qui  consiste 
à  fendre  avec  le  bistouri  les  trajets,  les  clapiers,  jusqu'à  l'urèthre.  Quel- 
ques chirurgiens  môme  ont  conseillé  d'exciser  les  tissus  indurés  autour 
des  fistules.  De  nos  jours,  grâce  au  thermocautère,  il  est  facile  de  com- 
biner l'incision  avec  la  cautérisation,  et  dans  les  cas  de  fistules  très 
compliquées,  cette  thérapeutique  sera  suivie  de  succès,  à  la  condition, 
bien  entendu,  que  le  calibre  de  l'urèthre  aura  été  rétabli  soit  par  la  dila- 
tation, soit  par  l'uréthrotomie  interne  ou  externe,  et  que  l'on  aura  placé 
une  sonde  à  demeure. 

Quant  aux  opérations  autoplastiques,  elles  seront  très  rarement  appli- 
cables dans  les  fistules  périnéo-scrotales  de  l'urèthre. 

c.  Fistules  uréthrO'péniennes. 

ËTiOLOGiE.  —  La  plupart  des  causes  que  nous  avons  énumérées  précé- 
demment, à  l'occasion  des  diverses  variétés  de  fistules  urinaires,  peuvent 
agir  dans  la  production  des  fistules  uréthro-péniennes.  Nous  n  y  revien 
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drons  donc  pas  et  nous  nous  bornerons  à  signaler  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  ces  dernières  fistules. 

Parmi  ces  causes,  il  faut  placer  en  premier  lieu  les  traumatismes  :  plaies 
simples  ou  contuses,  et  surtout  plaies  avec  perte  de  substance,  comme 
eelles  qui  sont  produites  par  les  projectiles  de  guerre.  A  ce  sujet,  on 
doit  noter  une  variété  de  traumatisme  tout  à  fait  propre  à  la  région,  je 
veux  parler  de  la  constriction  de  la  verge  par  un  lien  circulaire,  ainsi 
qa'on  Tobserve  quelquefois  chez  les  enfants.  Dans  ces  cas,  Touverture 
et  même  la  section  complète  de  Turèthre  succèdent  à  la  chute  des 
eschares. 

Les  fistules  urétbro-péniennes  peuvent  aussi  être  la  conséquence  des 
rétrécissements  de  Turèthre,  et  se  produire  d'après  le  mécanisme  exa- 
miné dans  les  articles  précédents. 

Enfin,  plus  fréquemment  qu'ailleurs,  on  a  noté  comme  origine  des 
fistules  uréthro-péniennes  les  abcès  péri-uréthraux,  Tinflammation  sup- 
porative  des  glandes  de  Turéthrc,  les  chancres,  surtout  les  chancres 
pbagédéniques;  toutes  causes  qui  agissent  en  déterminant  la  perforation 
du  canal  de  dehors  en  dedans. 

AifATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Lcs  fistulcs  uréthro-pénieunes  présentent, 
en  raison  de  la  région  qu'elles  occupent,  des  caractères  anatomiques 
tout  à  fait  spéciaux. 

Le  trajet  fistuleux  est  toujours  direct  et  très  court,  dépassant  rarement 
un  centimètre  ;  il  semble  même  quelquefois  ne  pas  exister,  les  deux 
orifices  se  confondant  presque  en  un  seul,  et  la  peau  et  la  muqueuse  se 
continuant  presque  immédiatement  Tune  avec  l'autre,  par  suite  de  la 
minceur  et  de  Tatrophie  du  corps  spongieux  de  Turèthre  dans  le  voisi- 
nage de  la  fistule. 

Contrairement  à  ce  que  Ton  observe  si  fréquemment  dans  les  fistules 
périnéo-scrotales,  les  fistules  uréthro-péniennes  sont  exemptes  de  pro- 
longements, de  diverticules,  et  le  trajet  est  unique  ;  quelquefois  perpen- 
diculaire à  Taxe  du  conduit,  le  trajet  fistuleux  est  le  plus  souvent  oblique 
d'arrière  en  avant,  de  telle  sorte  que  rorifice  externe  est  plus  rapproché 
du  gland. 

L*orifice  interne  unique  présente  une  disposition  tout  à  fait  particu- 
lière à  ces  fistules  :  il  a  la  forme  d'un  entonnoir  assez  large  du  côté  du 
canal,  et  se  rétrécissant  pour  se  continuer  avec  le  trajet. 

L'orifice  externe  est  tapissé  par  une  membrane  lisse,  unie,  peu  épaisse, 
très  adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  et  généralement  dépourvue  de 
bourgeons  charnus. 

Quoique  cet  orifice  soit  le  plus  souvent  unique,  on  a  noté  quelquefois, 
surtout  au  niveau  du  gland  et  plus  spécialement  de  la  fosse  naviculaire, 
des  orifices  multiples,  extrêmement  étroits.  Dans  un  cas  d'oblitération 
du  méat  urinaire,  Lallemand(l)  a  constaté  la  présence  d'un  grand 

(1)  Cité  par  Bermond,  Consid,  pratiques  swr  Us   rélrécissemenls  {Gai,   méd.,    1838 
p.  158). 
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nombre  de  petites  fistules  au  niveau  du  gland,  qui  ressemblait  à  une 
pomme  d'arrosoir. 

L'orifice  cutané  est  quelquefois  enfoncé,  déprimé,  caché  sous  un  repli 
de  la  p  eau  et  assez  difficile  à  découvrir. 

Enfin  on  ne  rencontre  généralement  pas,  autour  de  rorifice  externe 
des  fistules  uréthro-péniennes,  ces  indurations,  ces  callosités,  si  Cré- 
qucntes  dans  les  fistules  du  périnée  et  du  scrotum.  Dans  les  fistules  avec 
perte  de  substance  considérable,  la  peau  adhère  intimement  avec  les 
parois  de  Turèthre  et  se  continue  pour  ainsi  dire  avec  la  muqueuse. 

Les  dimensions  et  la  forme  des  fistules  sont  très  variables  :  tantôt  ce 
sont  des  pertuis  pouvant  à  peine  admettre  une  soie  de  sanglier  ;  tantôt 
elles  atteignent  1  centimètre,  1  centimètre  et  demi  ou  davantage.  Tandis 
que  les  unes  sont  pour  ainsi  dire  privées  de  trajet  intermédiaire,  on  en 
a  vu  qui  mesuraient  2  ou  3  centimètres  de  longueur,  ou  môme  qui 
atteignaient  6  centimètres,  ainsi  que  Jobert(l)  en  a  cité  un  exemple. 

Symptomatologie  et  diagnostic  —  Indépendamment  des  caractères 
extérieurs  de  Touverture  fistuleuse  qui  ont  été  décrits  précédemment, 
les  symptômes  des  fistules  uréthro-péniennes  se  bornent  aux  troubles 
apportés  dans  la  miction  et  l'éjaculation. 

L'urine  s'écoule,  à  chaque  miction,  soit  en  totalité,  soit  en  partie,  par 
la  fistule;  de  môme  le  sperme  peut  s'échapper  par  le  trajet  anormal  en 
quantité  variable. 

Aussi  le  diagnostic  de  ces  fistules  est-il  généralement  d'une  extrême 
facilité.  Cependant,  dans  quelques  cas  de  fistules  très  étroites,  donnant 
à  peine  passage  à  un  léger  suintement  d'urine,  le  doute  peut  ôtre 
permis;  en  pareil  cas,  on  devra  provoquer  la  sortie  de  l'urine  en  com- 
primant le  gland  au  moment  de  la  miction,  et  en  entourant  la  verge,  au 
niveau  de  l'orifice  supposé  de  la  fistule,  avec  un  linge  fin  et  bien  sec,  de 
manière  à  recueillir  la  plus  petite  quantité  d'urine. 

Enfin,  comme  pour  les  fistules  uréthrales  périnéo-scrotales,  il  sera 
utile  de  compléter  le  diagnostic  des  fistules  uréthro-péniennes,  en  déter- 
minant exactement  leur  forme,  leur  étendue,  leur  direction,  ce  que  l'on 
obtiendra  aisément  par  le  cathétérisme  de  la  fistule  combiné  avec  celui 
de  Turèthre. 

Pronostic.  —  Moins  graves  que  les  autres  fistules  uréthrales,  en  ce 
sens  qu'elles  sont  le  plus  souvent  exemptes  de  complications  et  s'accom- 
pagnent moins  fréquemment  d'altérations  secondaires  du  côté  de  la 
vessie  et  des  reins,  les  fistules  uréthro-péniennes  n'en  présentent  pas 
moins  un  pronostic  sérieux,  en  raison  des  diHicultés  quelquefois  insur- 
montables que  l'on  éprouve  pour  les  guérir. 

Quoique  d'une  manière  générale  les  fistules  larges  soient  d'une  gué- 
rison  plus  difficile  que  les  fistules  étroites,  cependant  on  voit  souvent  de 
très  petites  fistulettes  résister  à  tous  les  modes  de  traitement  et  ne 
s'oblitérer  qu  après  de  longs  et  patients  efforts. 

(1)  Chirurgie  plastique,  t.  II,  p.  164. 
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TiUiTEHENT.  —  Comme  pour  les  autres  listulcs,  la  premii!:i'e  indication 
consiste  &  rendre  h  l'urèlbre  son  calibre  normal.  Ce  premier  point  ob- 
tenu, on  s'attaquera  à  la  Qstule  elle-mêuie,  el  les  nombreux  procédés 
opératoires  imaginés  dans  le  but  de  fermer  l'ouverture  accidentelle  té- 
moignent des  diflicultés  que  l'on  rencontre  dans  la  pratique  el  que  nous 
tipialîoiis  à  l'occasion  du  pronostic  des  (tstules  uréthro-pénicnnes. 

sonde  à  demeure  et  le  catbétérismc  intermittent,  qui  parfois  suf-   i 
:  pour  amener  la  guérison  des  autres  fistules  urélbrales,  resteat   ' 
impuissants  dans  le  traitemenl  des  Ostules  urétbro-péniennes,  mais  ils 
eoastiluent  de:i  moyens  adjuvants  très  utiles  et  mSme  indispensables  h    < 
Il  suil«  des  opérations  pratiquées  sur  la  Qstule.  Ces  opérations  Eont  très 
WMDbreuses  et  nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  leur  description  détaillée, 
ivrages  de  médecine  opératoire  ou  uux  traités  spéciaux  sur  les  ma- 
hdifii  des  voies  urinaires. 

On  »  «niployé  contre  les  fistules  uréthro-péniennc  :  i''la  cautériaa- 
Utu:  i"  l'uréthroirhapbie ;  3'  Vun'throplailie. 

t'  CauUriâatiott.  —  Cette  méthode  nu  convient  guère  qu'aux  tlstules 
is  petites  dimensions.  Elle  se  pratique  soit  avec  des  caustiques  solides 
V  li^iuides,  soit  avec  le  fer  rouge.  Comme  c'est  un  moyen  inofTensir  et 
inc  application  facile,  il  sera  bon  de  l'employer  tout  d'abord  dans  le 
■iu>'U)ent  des  Ustules  étroites,  en  donnant  la  préférence  au  fer  rouge, 
hloique  la  cautérisation  échoue  très  souvent,  elle  a  fourni  cependant 
B  eerluin  nombre  de  succès.  On  ne  de- 
I  pas  persister  trop  longtemps  dans 
llnpploi  de  cette  méthode,d<iDS  la  crainte 
Ihugmenier  les  dimensions  de  la  flstule. 
i  4*  L'rrthrorrtiapliif.  —  Divers  procédés 
terétbrorrbaphie  ont  été  imaginés.  Je 
tcrirai  celui  qui  me  paraît  de  beaucoup 
■Ipéneurà  tous  tes  autres  et  qui  est  à 
fKi  fiTka  analogue  aus  procédés  mis  en 
■iai:e  parVoilIemieret  Verneuil. 

tUos  ce  procédé,  au  lieu  d'aviver  les 
bonU  mêmes  de  la  fistule,  on  fait  porter 
ftiiTenwnt  sor  la  peau  et  les  tissus  sous- 
B^oi  entourent  l'orifice  fistuleux, 
e  étendue  d'un  demi  centimètre. 
I  à  affronter  des  surfaces  el 
s  bords.  Quant  à  la  suture,  on  peu  t 
Bploycr  soit  la  sutui-e  entortillée , 
i  VoiUemier,  soit  la  suture  métal- 
Bflqw  i  poioU  séparés,  comme  Vemuuil, 
Btyaatsoio  que  les  épingles  ou  les  fils 

n<rer<«ol  obliquement  toute  l'épaisseur  des  lèvres  delà  plaie,  mais  sans 
r  la  muqueuse.  Quoique  l'affrontement  des  surfaces  soit  déjà 


i.  ~  PraaUé  da  Vsill 
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très  satisfaisant  par  Tun  ou  l'autre  de  ces  modes  de  suture,  il  est  rendu 
plus  parfait  encore  par  remploi  de  la  suture  encheviilée  à  un  seul  /{i, 
analogue  à  celle  que  j'ai  recommandée  dans  le  traitement  de  Thypospa- 
dias  (voy.  p.  143,  et  fig.  39  et  40). 

L'uréthrorrhaphie,  pratiquée  d'après  les  principes  précédents,  donne 
très  souvent  d'excellents  résultats;  cependant,  dans  quelques  cas  de 
perles  de  substance  étendue,  elle  reste  inefficace,  et  Ton  doit  recourir  à 
Turéthroplastie. 

3"  Uréthroplastie.  —  Les  procédés  sont  ici  extrêmement  nombreux, 
et  ainsi  que  nous  l'avons  annoncé,  nous  nous  bornerons  à  indiquer  les 
principaux,  renvoyant  le  lecteur  aux  ouvrages  spéciaux  et  à  la  thèse  de 
Cocteau,  qui  a  présenté  une  étude  complète  de  ces  procédés. 

D'après  ce  dernier  auteur,  on  peut  ranger  ces  procédés  en  deux  grandes 
classes,  suivant  qu'ils  appartiennent  à  la  méthode  indienne  ou  à  la  iné- 
thode  française. 

Les  procédés  de  la  méthode  indienne  consistent  à  prendre  un  lambeao 
dans  une  région  voisine,  et  à  le  renverser  de  manière  que  sa  surface 
cruentée  soit  en  contact  avec  les  bords  de  la  fistule  préalablement  avivés. 
Le  lambeau  a  été  pris  soit  sur  le  scrotum  (Â.  Cooper),  soit  à  la  région 
inguinale(Delpech),  soit  enfin  à  la  région  crurale  ou  abdominale  (Jobert). 
Ces  opérations  plus  ou  moins  compliquées  n'ont  fourni  que  de  mé- 
diocres résultats. 

Les  procédés  de  la  méthode  française  forment  deux  classes,  suivant  que 
les  lambeaux  déplacés  par  glissement  sont  unis  par  leurs  bords  ou  af- 
frontés par  des  surfaces. 

Les  procédés  qui  appartiennent  à  la  première  classe  consistent  soit  à 
disséquer  la  peau  qui  entoure  la  fistule,  et  à  l'attirer  jusqu'à  ce  qu'elle 
recouvre  celle-ci,  soit  à  tailler  des  lambeaux  latéraux  ou  antérieur  et 
postérieur,  qu'on  laisse  adhérents  par  leurs  extrémités  et  qu'on  décolle 
dans  la  partie  qui  correspond  à  la  fistule,  de  manière  à  les  amener  par 
glissement  et  à  les  unir  bord  à  bord  en  avant  de  l'ouverture  anormale. 
Tous  ces  procédés  sont  inférieurs  h  ceux  de  la  seconde  classe. 

Parmi  ces  derniers,  les  plus  simples  sont  les  procédés  de  Delpecb,  dans 
lesquels  un  lambeau  pris,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  fistule  et 
amené  par  glissement  au  devant  de  celle-ci,  vient  s'appliquer  sur  une 
surface  saignante,  préalablement  pratiquée,  soit  en  arrière,  soit  en  avant 
de  l'ouverture  anormale. 

D'autres  procédés  plus  compliqués  sont  ceux  que  Ton  a  désignés  sous 
le  nom  de  procédés  à  doublure  ou  à  double  plan  de  lambeau  ;  de  ce 
nombre  sont  les  procédés-  d'Artaud,  de  Rigaud,  de  Sédillot. 

Ils  consistent  tous  à  tailler  un  lambeau  pénien  et  un  lambeau  scrotal 
se  recouvrant  mutuellement,  et  oblitérant  largement  la  fistule. 

Citons  encore  le  procédé  de  Nélaton  par  dédoublement  et  adoitê^ 
ment  des  surfaces.  Dans  ce  procédé  (fig.  49),  on  avive  les  bords  de  la  fis- 
tule B,  on  pratique  des  incisions  transversales  G,D,  intéressant  la  peau  et 
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le  tisisu  scws-catané  de  la  verge,  au  delà  des  limites  supérieures  et  iufé- 
tienres  de  la  perforation  d  à  une  distance  de  i  ceoUmëtres  en\-iroii.  On 
dissèque  de  chaque  côté  les  lambeaux  en  passant  un  bistouri  à  pointe 
mousse  P  sous  la  peau  qu'on  décolle 
tout  autour  de  la  llstule.  Quand  cette 
mioœuTre  est  exécutée,  it  existe  une 
fteodue  considérable  de  peau,  présen- 
tiDlau  centre  l'orifice  cutané  et  à  chaque 
extrémité  deux  ponts  limités  d'un  côté 
par  la  fistule,  de  l'autre  par  les  incisions 
transversales.  On  rapi»roche  ces  tégu- 
ments en  mettant  en  contact  les  surfaces 
■aidantes  que  l'on  maintient  par  la 
luture  entortillée  ou  par  la  suture  enche- 
tiUée 

Nous  passons  sous  silence  un  certain 
nombre  de  procédés,  imaginés  pour  des 
eu  spéciaux,  et  qui  pourraient  trouver 
par  hasard  leur  application.  Nous  pen- 
lODs  d'ailleurs  que,- dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas,  lorsque  l'uiéthrorrhaphic 
aora  échoué,  on  devra  donner  la  préfé- 
rence ii  un  procédé  d'uréthroplastie  tout 
,  Ifïit  analogue  à  celui  que  j'ai  appliqué 
i  la  restauration  de  l'urèthre  dans  l'hypo^padias,  procédé  qui  se  rap- 
proche beaucoup  de  celui  que  Keybard  avait  décrit,  et  qui  consiste  à 
lailiff,  de  chaque  c6té  de  l'ouverture  llstuleuse,  deux  petits  lambeaux, 
wtlisants  pour  recouvrir  celle-ci  par  leur  renversement  en  dedans,  puis 
)  i  décoller  sur  les  cdtés  la  peau  de  la  verge  de  manière  à  l'amener  eu 
i  irant  des  lambeaux  précédents.  Quant  à  la  suture,  je  recommande  tout 
particulièrement  la  suture  enchevilléc  k  un  seul  1)1  que  j'ai  décrite  ail- 
kan  (voy.  H^pçspadias  et  Êpispadias). 

Enfin,  lorsque  les  divers  moyens  que  nous  venons  d'e.\poser  ont  échoué, 
comme  l'une  des  causes  les  plus  actives  d'in^uccés  réside  dans  le  contact 
ée  l'urine,  que  ni  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure,  ni  le  cathétérisme  in- 
Inmiltent  ne  parviennent  souvent  pas  à  prévenir,  on  pourrait  recourir  à 
ne  pratique  recommandée  d'abord  par  Louis,  puis  par  Viguorie,  Dief- 
lenbarh  et  surtout  Ségalas,  pratique  qui  consiste  à  faire  une  boutonnière 
Krinéale,  dans  le  but  de  détourner  le  cours  des  urines,  pendant  que 
XiptTi-  la  cicatrisation  de  la  fistule. 

C'e^t  dans  le  même  but  que  quelques  chîrurjjicns  ont  conseillé  de  di- 

Wruiie  fistule  périnéale  ou  scrotale  concomitante,  et  que  .Malgaigne 

iticnposé  la  ponction  de  la  vessie  avec  canule  à  demeure. 

i^n  diverses  opérât  ions  (boutonnière  périnéale,  dilatation  d'une  fistule 

■  <  tiromiianlc.  ponction  de  la  vessie  avec  canule  à  demeure)  ne  sauraient 

I  VII.  -  la 
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évidemment  être  érigées  en  méthode  générale  de  traitement,  ma»  elles 
constituent  des  moyens  adjuvants  très  utiles  et  auxquels  il  serait  permis 
d*avoir  recours  dans  certains  cas  particulièrement  rebelles. 

5**  Fièvre  urineuse. 

Sous  les  noms  de  fièvre  urineitse,  uréthralej  uréthr<hvésicale^  ttrtf> 
mique;  à' intoxication,  de  résorption,  d'empoisonnement  urineux^  on 
désigne  des  accidents  fébriles,  de  forme  et  d*intensité  variables»  qui 
peuvent  survenir  dans  le  cours  des  maladies  des  voies  urinaires,  tantôt 
sans  cause  apparente,  tantôt  et  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  opé- 
ration, même  la  plus  simple,  comme  le  cathétérisme. 

Velpeau  (1833),  et  presque  en  même  temps  Giviale,  signalèrent  pour  h 
première  fois  les  plus  bruyants  de  ces  accidents  ;  ils  firent  ressortir  le 
lien  pathologique  qui  unissait  aux  affections  des  voies  urinaires  les 
accidents  de  la  fièvre  urincuse,  jusque-là  méconnus  dans  leur  essence 
ou  mal  interprétés.  Depuis,  Tétudc  clinique  et  théorique  de  TaffectioDi 
été  Tobjet  de  nombreux  travaux  ;  nous  ne  citerons  que  les  principaux  qui 
marquent  les  grandes  étapes  historiques  et  théoriques  de  raffection  qui 
nous  occupe,  nous  réservant  de  les  discuter  quand,  après  avoir  décrit 
les  formes  cliniques  de  la  lièvre  urineuse,  nous  tenterons  d*en  élucider 
la  pathogénie  encore  obscure  sur  un  certain  nombre  de  points. 

Perdrigeon.  Des  accidents  fébriles  à  forint  intermittente  qui  surviennent  à  la 
suite  du  cathétérisme  de  Vurèthre.  Thèse  de  Paris,  1853.  —  Mauvais.  Des  ac- 
cidents fébriles  qui  se  rattachent  au  cathétérisme.  Thèse  de  Paris,  1860.  — 
De  Saint-Germain.  De  la  fièvre  uréthrale.  Thèse  de  Paris,  1861.  — MaM. 
Accidents  fébriles  à  forme  intermittente  et  phlegmasies  à  sièçê  spécial  ffU 
suivent  les  opérations  pratiquées  sur  le  canal  de  Vurèthre.  Thèse  de  Paris, 
1861.  —  Malherbe.  De  la  fièvre  dans  les  maladies  des  voies  urinaires.  Thèse 
de  Paris,  1872.  —  Girard.  Résorption  urineuse  et  urémie  dans  les  tnalaiies 
des  voies  urinaires.  Thèse  de  Paris,  187:^ 

Symptomatologie.  —  Uappareil  symptomatique  sous  lequel  se  préseilte 
la  fièvre  urineuse  est  extrêmement  variable  suivant  les  cas,  et  la  multi- 
plicité des  formes  que  peut  revêtir  Taffection  est  une  des  difficultés  de 
son  étude  clinique.  La  fièvre  urineuse  n'est  point  une;  elle  affecte  dés 
formes  cliniques  multiples.  Tantôt  elle  se  manifeste  par  des  accidents 
bruyants,  éclatant  brusquement,  et  en  général  de  courte  durée  ;  c'est 
la  forme  aiguë;  tantôt  elle  prend  une  allure  moins  active  et  procède 
alors  lentement,  par  des  manifestations  moins  violentes,  qnelquefoii 
même  à  peine  appréciable^  :  c*est  la  forme  chronique  ou  lente. 

Mais  encore,  dans  chacune  de  ces  deux  formes,  il  faut  reconnaître  des 
types  divers,  suivant  les  aspects  que  revêt  Tafi'ection.  C'est  ainsi  que  la 
forme  aiguë  de  la  fièvre  urineuse  comprend  trois  types  :  A,  Tffpj  à 
accès  francs;  B.  Type  à  accès  pernicieux;  C.  Type  continu-rémit'^ 
tent. 
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La  f9rm$  ckronifUê  ou  Unte  se  caractérise  par  un  état  fébrile  peu 
litoAa«,  permaMni)  avec  faibles  variations  dans  le  degré  de  la  flëvre  ; 
Ueté  développe  d'emblée  ou  succède  à  la  forme  aiguë.  Les  deux  formes, 
ligut  et  otarobique^  peuvent  coïncider  sur  un  même  malade,  et  rien 
l'èel  ftidias  tue  qu6  de  voir  des  accidents  aigus  éclater  chez  un  malade 
ifiMUtaBl  Aepliis  un  temps  plus  ou  moins  long  les  symptômes  de  la 
tMbm  ebrèfli^M.  Uune  et  l'autre  forme  ont  également  en  commun  des 
lUegmaaies  à  siège  spécial  qui  aboutissent  fréquemment  &  la  suppu- 
MtoA. 

1*  FoMiB  kiQ^Wi  -»•  A.  FH^rê  à  aeeèê  franês.  —  Dans  ce  premier  type, 
a  Mwe  urifteuee  se  révèle  brusquement  par  un  accès  de  fièvre,  accès 
ïinc  et  complet,  comprenant  les  trois  stades  classiques  :  frisson^  chaleur, 
NMOr*  ttôvoqué  le  plus  souvent  par  un  cathétérisme  ou  une  manceuvre 
ifémieire,  ou  bien  apparaist^ant  spontanément  chez  un  individu  porteur 
fttfte  âSéetion  des  voies  urinaires,  l'aocès  franc  débute  toujours  par  un 
Mura.  La  durée  et  l'intensité  de  ce  frisson  sont  variables  :  il  peut  durer 
MlfBiB  quelques  instants  Jusqu'à  deux  ou  trois  heures;  le  plus  sottvenl 
lÉiiirée  varie  entre  une  demi^heure  et  trois  quarts  d'heure.  Soft  inten- 
M  eel  plwque  toujours  assez  grande,  la  siniple  sensation  de  froid  est 
raire^  le  plue  ordinairement  il  y  a  tremblement  général  et  claquement  de 
lents.  Dans  des  cas  exceptionnels,  on  peut  observer  de  la  cyanose^  du 
rsfroidiseement  des  extrémités,  une  anxiété  extrême. 

Le  stade  de  frisson  est  immédiatement  suivi  d'un  stade  de  chaleur 
pies  ou  moins  marqué  ;  dans  les  cas  ordinaires,  les  yeux  sont  brillants. 
Il  peau  sèche,  aride;  la  respiration,  moins  anxieuse  et  plus  ample  que 
éans  la  phase  précédente,  est  encore  accélérée.  Tous  ces  phénomènes 
leit  diminuant  graduellement  :  la  peau,  moite  d'abord,  est  bientôt 
■caillée  par  une  transpiration  abondante  qui  couvre  le  corps  tout 
litier  et  peut  inonder  le  lit  ;  c'est  le  stade  de  sueur  qui  termine  tou- 
jours Taccès  franc.  Le  malade,  redevenu  calme,  accuse  un  sentiment  de 
bieD-ètre.  Uaccès  est  terminé,  ne  laissant  après  lui  qu'un  peu  de  fatigue 
fui  disparaît  après  deux  ou  trois  jours. 

Dèe  le  début  de  Taccès  urineux,  le  thermomètre  est  monté  brus- 
fMBent  de  37  à  40  et  même  41  degrés  ;  l'accès  fini,  il  baisse  rapidement 
pir  une  défervescence  franche  et  redescend,  en  vingt-quatre  heures  au 
phu,  parfois  en  quelques  heures,  à  37  degrés. 

Cependant,  même  dans  cet  accès  franc,  les  choses  ne  se  passent  pas 
toljours  aussi  simplement  :  il  est  un  certain  nombre  de  complications 
fà  peuvent  survenir  et  donner  à  l'accès  franc  une  physionomie  parti- 
odiiffe  qu'il  importe  de  connaître  pour  ne  point  s'égarer. 

En  premier  lieu,  il  convient  de  placer  les  troubles  nerveux,  se  mani- 
festant d'ordinaire  sous  forme  de  délire  :  ce  délire,*  tantôt  vague  (sub- 
Mirniffi),  tantôt  violent,  débute  le  plus  souvent  pendant  le  stade  de 
frisson,  mais  son  apparition  peut  être  retardée  jusqu'au  stade  de  cha- 
Icar.  11  est  sans  grande  importance  pronostique. 
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L'accès  franc  de  fièvre  urineuse  s'accompagne  toujours  de  trouUe$ 
digestifs  :  la  langue  est  large,  recouverte  d*un  enduit  saburral  épais;  li 
bouche  pâteuse  et  amère  ;  il  y  a  des  nausées  et  presque  toujounî  un  ou 
deux  vomissements  alimentaires  ou  glaireux,  avec  un  peu  de  diarrhée. 
Parfois  ces  symptômes  s'exagèrent  :  la  langue  devient  plus  ou  moini  ; 
sèche,  la  salive  est  acide  et  explique  le  muguet  fréquent  chez  les  uri-  ^ 
naires  ;  les  vomissements  se  répètent,  les  selles  deviennent  très  abon- 
dantes et  fétides  :  c'est  nne  véritable  crise  gastro-intestinale. 

Uoppression,  qui  fait  partie  de  Taccès,  va  dans  certains  cas  jqsqaï  i 
une  dyspnée  intense  :  le  malade  accuse  une  sensation  de  poids  sur  le  > 
sternum  qui  Tempôche  de  dilater  son  thorax  :  cependant,  on  ne  trouve  m 
rien  à  Tauscultation. 

Ediin,  des  complications  peuvent  survenir  du  côté  de  Vappap-eil  circwr  <■ 
atoire  :  le  pouls,  toujours  accéléré  pendant  la  durée  de  l'accàs,  petil  .± 
au  début,  ample  et  fort  à  la  Un,  présente  ti*ès  fréquemment  des  irréfih  ; 
larités  et  des  intermittences.  Ces  phénomènes,  qui  débutent  avec  racoèi 
ou  un  peu  avant,  cessent  d'ordinaire  avec  lui,  mais  peuvent  persister  '^~ 
pendant  quelques  jours.  Us  ne  sont  point  en  rapport  avec  des  altérations  .; 
cardiaques,  car  Tauscultation  ne  révèle  aucun  bruit  anormal  ;  ils  noa  jt 
paraissent  devoir  être  attribués  à  des  troubles  de  la  circulation  ca|i0- 
laire,  squs  Tinfluence  du  sang  mal  dépuré  que  ces  vaisseaux  charrient 
aux  jours  d'accès.  Peut-être  encore  ce  sang  agit-il  sur  les  centres  bul- 
baires, et  en  particulier  sur  ceux  du  pneumo-gastrique  :  la  respiratiM'; 
est  en  effet  également  altérée  dans  son  rhytme,  et  l'oreille  ne  consUli 
aucun  bruit  anormal  ni  aux  poumons,  ni  au  cœur.  ^ 

B.  Fièvre  à  accès  petwcieux.  — Dans  ce  second  type,  la  fièvre  urineuit 
procède  encore  par  accès,  mais  ces  accès  offrent  celte  particularité  qifl^ 
l'un  de  leurs  symptômes  ou  Tun  de  leurs  stades  est  très  exagéré  el' 
domine  la  scène  ;  la  proportion  entre  les  différents  stades  de  Taccès  franc 
est  rompue  au  bénéfice  de  1  un  d  eux. 

Suivant  les  phénomènes  prédominants,  on  peut  observer  :  ;^ 

a.  Une  fièvre  à  accès  pernicieux  de  foi  me  indéterminée^  dans  laqodle^ 

on  retrouve  les  trois  stades  de  l'accès  franc,  mais  la  fièvre  plus  intense  a  4 

débuté  par  un  frisson  plus  violent  et  plus  long;  à  un  stade  de  LhaltM^ 

rès  vive  succèdent  des  sueurs  abondantes,  et  le  malade  épuisé,  ne  troiF  \ 

vaut  plus  de  force  pour  réagir,  succombe  en  24  ou  36  heures; 

h.  Une  fièvre  à  accès  pernicieux  de  forme  algide,  remarquable  par  - 
l'intensité  et  la  durée  du  frisson  ou  des  frissons  subintrants  qui  la  00»- 1 
mencent  et  par  l'exagération  des  symptômes  ordinaires  du  prefflHt  '.; 
stade,  agitation,  anxiété,  cyanose,  refroidissement  des  extrémitét.  b 
réaction  ne  se  fait  pas  et  le  malade  succombe; 

c.  Une  forme  asphyxiqne  que  caractérise  la  suffocation  survenant  aB 
milieu  du  stade  de  chaleur;  et  d'autres  formes  encore,  typhique^  MM* 
luqacj  citolériformey  etc.,  mais  beaucoup  moins  nettes. 

C.  i^'ivire  continue  rémittente,  —  Ce  troisième  type  de  la  fièvre  un— 
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neose  âiguG  est  caractérisé  par  des  accès  répétés,  de  forme  variable 
sumnt  les  individus,  mais  se  répétant  presque  toujours  sous  la  môme 
forme  chez  un  môme  malade  ;  un  état  fébrile  continu  plus  ou  moins 
marqué  occupe  les  intervalles  des  exacerbations.  Après  un  frisson  violent 
et  de  longue  durée,  on  ne  voit  point  survenir  le  stade  de  chaleur  qui 
lui  saccède  toujours  dans  les  accès  francs;  la  réaction  se  fait  lentement 
et  mal;  le  malade  semble  avoir  de  la  peine  à  sortir  de  son  état  de  fièvre, 
et  en  effet  il  n'en  sort  pas  ;  quand  enfin  il  s'est  réchauffé,  il  reste  brû- 
lant et  agité,  car  c'est  à  peine  si  Ton  voit  survenir  sur  quelques  points 
du  corps  une  transpiration  partielle,  au  lieu  des  sueurs  abondantes  qui 
tmninent  l'accès  franc.  La  durée  de  cet  accès  esl  notablement  plus 
longue  que  celle  de  Faccès  franc.  Le  thermomètre  oscille  entre  40  et 
41  degrés  (une  seule  fois  Guyon  a  observé  41%6  sur  un  malade  auquel 
Savait  fait  la  lithotritie)  ;  il  ne  s'élève  donc  pas  plus  que  dans  les  accès 
francs,  mais  il  ne  retombe  pas  à  la  normale  et  le  tracé  recueilli  dans 
ces  cas  montre  une  série  de  sommets  que  séparent  des  descentes  plus 
oa  moins  profondes.  L'apyrexie  complète  est  très  rare  dans  cette  forme. 
Les  complications  de  ce  troisième  type  sont  analogues  à  celles  signa- 
lées à  propos  de  Taccès  franc,  mais  elles  se  présentent  à  peu  près 
constamment  et  ont  un  caractère  de  gravité  plus  grande. 

Les  plus  remarquables  sont  celles  qui  surviennent  du  côté  de  V appa- 
reil digestif:  la  langue  rougit  et  se  sèche  rapidement,  ainsi  que  la  gorge, 
dont  le  malade  se  plaint  ;  la  salive  est  rare  et  acide  ;  au  bout  de  quelques 
jours,  quand  Tétat  s'aggrave,  la  langue  se  couvre  de  fuliginosités  et 
devient  noirâtre  et  cornée  {langue  de  perroqwt).  Du  muguet  apparaît 
fréquemment  et  très  rapidement,  ses  plaques  épaisses  recouvrent  la  face 
iDteme  des  joues  et  surtout  le  pharynx  et  le  voile  du  palais  ;  il  n'a  pas, 
d'ailleurs,  suivant  la  remarque  de  Guyon,  la  même  gravité  pronostique 
dans  la  fièvre  urineuse  que  dans  d'autres  affections.  Les  vomissements 
etla  diarrhée  s'observent  d'ordinaire;  ils  afTectent  un  caractère  parti- 
culier de  fréquence  et  d'intensité. 

On  peut  observer  des  troubles  nerveux  et,  dans  certains  cas,  Tagitation 
et  le  délire  aboutissent  à  la  prostration  et  au  coma,  comme  dans  l'accès 
pernicieux. 

Les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  cxrctUalion,  déjà  indiqués  dans 
les  complications  de  l'accès  franc,  se  retrouvent  dans  cette  forme,  mais 
wec  un  caracière  plus  marqué  de  ténacité  et  de  durée  :  l'oppression 
peut  être  très  prononcée  ;  les  irrégularités  et  les  intermittences  du  cœur 
s'observent  ordinairement,  et  bien  qu'au  début  ces  troubles  cardio- 
pulmonaires  ne  s'accompagnent  d'aucun  phénomène  stéthoscopique,  il 
faut  craindre,  avec  le  temps,  de  voir  survenir  des  congestions  pulmo- 
naires avec  leurs  râles  sous-crépitants  nombreux,  ou  mémo  de  véritables 
pneumonies. 

L'analyse  des  urines  montre  que  la  quantité  d'urée  <'ontenue  dans 
l'orine  rendue  au  moment  de  l'accès  est  au-dessous  de  la  normale  ;  ci  c  i 
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résulte  de  nombreuses  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livrés 
et  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin.  Cette  diminution  de  It 
proportion  de  Turée  est  absolue.  En  effet,  pendant  les  accès,  la  quantité 
d'urine  excrétée  est  moindre  qu*en  temps  ordinaire;  mais  la  sécrétiofi 
reprend  sa  quantité  et  sa  composition  normales  après  la  fièvre. 

D9^  douleurê  rénaleê  assec  violentes  peuvent  être  observées  dias 
quelques  cas,  mais  ce  symptôme  est  en  somme  assez  rare.  La  douleur 
provoquée  elle-même  par  des  pressions  dans  la  région  lombaire  n*eit 
point  constante  :  Guyon  Tayant  recherchée  avec  soin  sur  un  grand 
nombre  de  malades  ne  Ta  rencontrée  que  dans  un  tiers  ou  un  quart  des 
cas. 

11  est  encore  d'autres  complications  que  Ton  ne  rencontre  guère  qoe 
dans  cette  troisième  forme  de  la  fièvre  urineuse  et  beaucoup  plus  rare- 
ment dans  la  forme  chronique  :  ce  sont  de  Hmpleê  douleun  ou  des 
phlegmasies  pouvant  aboutir  à  la  suppurationy  et  qui  ont  pour  siège  le 
plus  ordinaire  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  profond,  les 
artieulations,  les  muscles  et  quelques  organes. 

Les  éruptions  pustuleuses  de  la  peau,  signalées  par  Giviale,  sont  d'une 
extrême  rareté.  Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  altérations  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  :  elles  se  montrent  d'ordinaire  sous  la  forme 
àHndurations  irrégulièrement  circonscrites  et  spontanément  doulou- 
reuses; elles  occupent  un  ou  plusieurs  points  des  membres  supérieurs 
surtout  ;  la  peau  qui  les  recouvre  est  rosée  ou  a  gardé  sa  coloratioa 
normale  ;  leur  terminaison  ordinaire  est  la  résolution  ;  elles  ne  8op> 
purent  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Les  membres  inférieurs  et  particulièrement  les  mollets  sont  le  siège 
presque  exclusivement  de  douleurs  extrêmement  vives,  analogues  à  des 
douleurs  rhumatismales;  elles  occupent  la  profondeur  du  membre,  ne 
s'accompagnent  ni  d'empâtement,  ni  de  rougeur,  et  disparaissent  spon- 
tanément pour  revenir  à  des  intwvalles  plus  ou  moins  rapprochés. 

Enfin,  à  côté  de  ces  complications  relativement  bénignes,  il  en  est 
d'autres  plus  sérieuses;  elles  sont  heureusement  moins  fréquentes, 
presque  rares  :  ce  sont  les  suppurations  des  parties  molles  (tissu  cellu- 
laire et  muscles)  et  des  articulations.  D'après  Marx,  les  régions  où  ces 
abcès  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles  ont  été  observés  peuvent  être 
ainsi  rangées,  suivant  Tordre  de  fréquence  :  jambe,  cuisse,  ftosse, 
hypogastre,  avant-bras,  bras,  région  précordiale  ;  il  n^existe  qu'un  cas 
d'abcès  de  la  fosse  iliaque,  qu'un  également  d*abcès  rétro-pharyngien. 
Ouant  aux  suppurations  articulaires,  on  les  observe  au  genou,  àTépaule, 
au  cou  de  pied.  Ces  dernières  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  phleg- 
masies des  parties  molles. 

On  a  enfin  observé  quelquefois  des  parotidites,  qui  se  présentent  dans 
la  dernière  période  de  la  fièvre  urineuse,  affectant  les  mêmes  enmclères 
et  la  môme  gravité  que  dans  les  autres  maladies  infectieuses  où  ren  est 
accoutumé  de  les  rencontrer. 
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Durée  et  terminaisons  de  la  fièvre  urineuse  aiguë,  — L'accès  franc  qui 
ocmstitQe  le  premier  type  de  la  forme  aiguë  peut  durer  de  un  à  trois 
jours;  sa  durée  ordinaire  est  de  vingt-quatre  heures  au  moins.  Les 
iccès  pernicieux  peuvent  être  très  rapidement  mortels  et  emporter  le 
malade  en  vingt-quatre  heures.  Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  limiter 
b  dorée  exacte  de  la  [forme  continue  rémittente  ;  elle  varie  entre  ces 
deux  extrêmes,  cinq  et  vingt  jours. 

Li  mort,  exceptionnelle  dans  le  premier  type  et  fréquente  dans  le 
second  (accès  pernicieux),  est  assez  fréquente  encore  dans  le  type  con* 
tÎDQ  rémittent.  La  plupart  des  malades  qui  succombent  meurent  avec 
ane  température  élevée  ;  chez  d'autres,  on  observe  au  moment  de  la 
Biort  une  température  inférieure  à  37  degrés.  La  terminaison  heureuse 
est  annoncée  par  une  défervescence  rapide,  dans  les  accès  francs;  par 
tme  défervescence  lente  et  qui  s'accentue  progressivement  pendant  plu- 
«ears  jours,  dans  la  fièvre  continue-rémittente. 

S*  Forme  chrosiique.  —  La  forme  chronique  est  caractérisée  par  une 
tèfre  continue,  modérée,  dont  le  tracé  présente  de  très  faibles  oscilla- 
flens,  mais  susceptible,  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'une 
tatenrention  chirurgicale,  de  donner  lieu  à  un  ou  plusieurs  grands  accès. 
Cette  forme  de  la  fièvre  urineuse  peut  succéder  au  type  |continu-rémit- 
mit  de  la  forme  aiguë,  dont  les  grands  accès  disparaissent  pour  un  temps, 
Irnsant  à  leur  place  un  état  fébrile  continu  et  peu  intense;  ou  bien  elle 
i^établit  d'emblée  :  dans  ce  dernier  cas,  son  début  passe  souvent  ina- 
ferço  jusqu'au  jour  où  un  grand  accès  survient. 

L'état  fébrile  est  le  plus  souvent  très  léger  dans  la  forme  chronique 
ie  la  fièvre  urineuse,  dont  les  symptômes  prédominants  et  constants 
WûX  des  troubles  digestifs  et  une  altération  spéciale  de  Vétat  général, 
rtppétit  est  fort  diminué,  les  digestions  sont  laborieuses  ;  la  langue 
uburrale  est  chargée  d'un  enduit  épais  ;  la  bouche  est  pâteuse  et  sèche. 
h  même  temps  le  malade  maigrit  et  prend  une  teinte  jaunâtre,  cachec- 
fqne,  mais  non  ictérique.  Sur  le  fond  de  cet  état  légèrement  fébrile  et 
Iriadpalement  gastrique,  éclatent,  à  intervalles  irréguliers,  des  accès 
fias  ou  moins  prononcés,  après  lesquels  la  fièvre  reprend  son  type 
sontinQ,  et  ainsi  jusqu'à  la  guérison  ou  la  mort  du  malade. 

Bien  qu'on  n'y  observe  que  très  rarement  les  suppurations  des 
«embres  et  des  articulations,  cette  forme  lente  de  l'empoisonnement 
vineux  est  plus  grave  que  la  forme  aiguë.  La  mort  survient  d'ordinaire 
far  un  retour  à  l'état  aigu,  ou  plus  rarement  par  dépérissement  pro- 
gressif et  cachexie  ;  les  malades  succombent  alors  avec  un  abaissement 
4e  température. 

GnoLOGiE.  —  La  fièvre  urineuse  se  montre  dans  deux  conditions  :  tan- 
têt  elle  apparaît  spontanément;  tantôt  c'est  à  la  suite  d'une  manœuvre 
•Hntoire  ou  d'un  simple  cathétérismo. 

On  ne  la  voit  guère  dans  les  m  iladies  franchement  aiguës  des  voies 
sriotires.  Ces  maladies  (prostatite,  urétbrite  et  même  cystite)  peuvent, 
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à  la  vérité  s'iiccompagner  d*un  état  fébrile  assez  prononcé,  mais  il  s*agit 
là  d'une  fièvre  inflammatoire  commune  qu'il  importe  de  ne  point  con- 
fondre avec  la  fièvre  urineuse  :  la  première  ayant  une  marche  régulière 
où  la  détervescence  suit  rapidement    Tintervention  chirurgicale;  la 
seconde  étant  irrégulière,  à  accès.   La  distinction  est  généralement 
facile  :  elle  peut  être  faite  alors  même  que  les  deux  états  fébriles  coïn- 
cident, quand  par  exemple  un  abcès  urineux  ou  une  infiltration  d*urine 
vient  à  se  développer  chez  un  vieil  urinaire  que  consume  la  forme  lente 
de  la  fièvre  urineuse;  mais  ce  diagnostic  présente  de  grandes  difficultés 
quand  Tinfiltration  d'urine  se  complique  d'accidents  pyohémiques,  le 
type  fébrile  de  la  pyohémie  présentant  une  extrême  ressemblance  avec 
celui  de  la  fièvre  urineuse.  Ce  sont  là  des  cas  fort  difficiles,  mais  heu- 
reusement rares. 

i*  Fiè^TC  spontanée,  —  C'est  surtout  dans  les  maladies  chroniques  des 
voies  urinaires  que  s'observe  la  fièvre  urineuse  :  rétrécissements,  hype^ 
trophie  prostatique,   calculs  ;  et  alors  encore  elle  n'apparaît  qu'à  une 
époque  déjà  ancienne  de  la  maladie,  quand  sont  survenus  des  troubles 
de  la  miction  et  des  lésions  consécutives  de  l'appareil  urinaire.  C'est 
ainsi  que,  chez  les  rétrécis  et  chez  les  prostatiques,  elle  apparaît  à  cette 
période  de  la  maladie  où  la  vessie  ne  peut  plus  se  vider  complètement 
La  cystite  chronique,  qui  est  le  plus  souvent  due  à  la  rétention  incom- 
plète, constitue  une  condition  fréquente  de  fièvre  urineuse.  Quant  ioe 
calculs  vésicaux,  leur  influence  relativement  à  la  production  de  laflémi 
urineuse  varie  d'un  sujet  à  l'autre,  sans  qu'on  puisse  saisir  les  raison» 
de  ces  variations;  certains  calculeux  restent  très  longtemps  sans  cem- 
plications  fébriles,  d'autres  présentent  de  bonne  heure  les  symptôme» 
de  la  fièvre  dans  sa  forme  lente.  Pour  les  néoplasmes  des  organes  uri- 
naires (fongus,  cancer,  tubercules),  ce  sont  les  lésions  secondaires  qu'ils^ 
déterminent  qui  provoquent  la  fièvre  urineuse. 

2*  Fih-re  provoquée.  —  Toutes  les  opérations,  même  les  plus  simples, 
peuvent  provoquer  la  lièvre  urineuse  :  le  cathétérisme,  la  dilatation 
simple,  soit  temporaire,  soit  permanente,  d'un  rétrécissement  d» 
l'urèthre,  suffisent  pour  déterminer  un  accès  franc  de  fièvre  urineose; 
des  tentatives  infructueuses  pour  passer  une  bougie  dans  un  rétrécis- 
sement infranchissable,  des  séances  trop  prolongées  ou  brutales,  l'intro- 
duction d'un  instrument  trop  gros,  constituent  autant  de  causes  pos- 
sibles d'apparition  de  la  fièvre.  L'accès  franc  est  là  conséquence  de 
l'uréthrotomie  interne  dans  un  tiers  des  cas,  d'après  Guyon  :  il  éclat» 
le  plus  souvent  entre  le  second  et  le  troisième  jour,  dans  les  douze  ou 
dix-huit  heures  qui  suivent  renlovement  de  la  sonde  ;  il  apparaît  plus 
fréquemment  lorsqu'on  ne  place  pas  de  sonde  à  demeure  après  l'opé- 
ration. Un  cathétérisme  évacuateur  maladroit  ou  brutal  peut  déterminer 
l'apparition  d'un  accès,  qui  peut  également  survenir,  bien  que  pin» 
rarement,  à  la  suite  du  cathétérisme  le  plus  irréprochable.  L'évacuatioim 
complète  d'une  vessie  distendue  depuis  longtemps  par  l'urine  est  une 
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rondilioii  assez  favorable  à  la  production  d  un  accès.  Duns  la  lilhotrllie, 
la  fièvre  urineuse  est  presque  constante,  surtout  après  les  deus  pre- 
mières séances,  et  son  intensité  est  généralement  en  rapport  avec  la 
kiopieur  et  les  difficultés  de  la  séance?  l'onfîageDienl  d'un  calcul  irré- 
pilier  dans  l'urèthre,  nécessitant  de  grands  elTorts  de  miction,  peut 
provoquer  très  rapidement  l'apparition  d'un  accès  aigu. 

Patoocë^ie  —  Quatre  théories  principales  ont  été  proposées  pour 
expliquer  la  patbogénie  de  la  lièvre  urineuse. 

Bien  que  Velpeau,  après  avoir  signalé  certains  accidents  urineux  et 
d^ouvert  le  lien  pathologique  qui  les  unissait  aux  altérations  de  l'appa- 
reil urinaire,  eût  tenté  de  les  exphquer  -r  par  la  rentrée  dans  le  torrent 
4e  la  circulation  de  quelques-uns  des  principes  de  l'urine,"  il  ne  fut 
point  suivi  dans  celte  voie,  et  la  plupart  des  chirurgiens  invoquèrent 
avec  Cbassaignac  la  phlébite  des  Ussns  si  vasculaires  de  la  région. 

Un  peu  plus  tard,  Ueybard  d'abord,  puis  Bonnet  {de  Lyon),  frappés 
surtout  par  les  symptômes  de  défaillance  générale  et  de  dépression 
lies  forces,  imaginèrent  la  théorie  de  Vépuinement  neireux  par  action 
réflexe,  analogue  à  la  théorie  du  Sho^:k,  invoquée  pour  expliquer  les 
I  accidents  généraux  qui  accompagnent  les  grands  traumatismes. 

La  troisième  théorie,  qui  compte  aujourd'hui  un  içrand  nombre  de 
partisan»,  est  celle  de  Vabgorption  unneuxe,  exprimée  pour  la  première 
fois  par  Velpeau  et  défendue  dans  la  thèse  d'un  de  ses  élèves.  Dans  son 
trivail,  qui  rellète  les  opinions  du  maître,  Perdrigeon  attribue  nettement 
W*  accidents  fébriles  à  l'introduction  d'une  certaine  quantité  d'urine 
s  le  sang,  mais  il  laisse  douteux  le  point  de  savoir  si  cette  viciation 
du  sang  est  produite  par  l'absorption  de  l'urine  tonte  formée  ou  par  un 
Mfaut  d'élimination  dans  le  travail  rénal.  C'est  entre  ces  deux  hypo- 
Ibrsea  que  l'on  va  désormais  hésiter. 

Tandis  qu'avec  les  travaux  de  Maisonneuve,  de  Saint-Germain, 
S^dillot,  Reliquet,  la  théorie  de  l'absorption  directe  de  l'urine  toute 
ftfruiér.  par  un  point  lésé  des  voies  urinaires,  s'affirme  définitivement, 

«quatrième  théorie,  vaguement  indiquée  déjh  dans  la  thèse  de  Per- 
la lend  à  se  faire  jour.  C'est  la  théorie  rénale. 

,  Veroeu il  trouve  des  lésions  des  reins  à  t'autopsie  d'un  malade 
I  fièvre  urineuse,  après  uncathétérisme,  et  il  lend  à  rapporter 
n  Ironble  de  la  fonction  du  rein  les  accidents  observés  pendant  la  vie 
D  malade.  Un  peu  après,  Bron  (1)  rejette  complètement  l'absorption 
(■directe  de  l'urine  toute  formée  et  admet  exclusivement  un  défaut  d'épu- 
niioa  du  sang  par  un  trouble  d'origine  réflexe  dans  la  sécrétion  uri- 
■aire.  Ciiiale  (1860)  distingue  entre  la  lièvre  urinaire  indépendante  de 
Iwte  manœuvre  chirurgicale,  et  qui  peut  èlre  due  à  la  néphrite,  et  cette 
■tre  Kèrre  urinaire  qu'il  appelle  lirore  uréthro-véïicfiU,  qui  est  due  à 
rib*ûrptîo&  parl'urëthre  et  lu  vessie  d'une  urine  en  stagnation  et  plus 

•M  Cm.  wrf.  4e  iyofi.  XK^.  p.  343  <-t  tuiv. 
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OU  moins  altérée.  Avec  les  travaux  de  Philips,  Mauvais  et  surtout  Ihrx, 
la  théorie  exclusivement  rénale  prédomine;  Dolbeau  (48(4)  s'en  déclare 
le  partisan  convaincu  ;  Malherbe  (1872)  la  défend  résolument  dans  sa 
thèse.  Mais  un  peu  plus  tard  Gossetin  et  Reliquet  affirment  de  nouveau 
l'absorption  directe  par  la  muqueuse  uréthrale  déchirée,  et  Gosielin 
insiste  spécialement  sur  le  rôle  des  altérations  de  Turine. 

Les  deux  théories  de  la  phlébite  et  de  l'épuisement  nerveux  appar- 
tiennent à  rhistoire  et  sont  absolument  insoutenables;  restent  la  théorie 
de  Tabsorption  directe  et  la  théorie  rénale;  toutes  deux^  également 
rationnelles,  également  en  accord  avec  les  progrès  récents  relatifi  à  la 
physiologie  pathologique  de  la  fièvre,  font  de  la  fièvre  urineuse  le 
résultat  d'une  intoxication  générale  par  les  principes  de  Turine  ;  la  pre* 
mière  admettant  la  reprise  de  ces  principes  par  un  point  lésé  des  voies 
urinaires,  la  seconde  défendant  leur  non-élimination  par  un  rein  altéré 
chroniquement  ou  dont  la  fonction  est  momentanément  troublée  par 
une*congestion  passagère  d'origine  réflexe. 

Cette  dernière  a  pour  elle  les  expériences  de  Cl.  Bernard  et  de  Barres- 
will  (i),  montrant  qu'après  la  néphrectomie  la  proportion  d'urée  aug- 
mente sensiblement  dans  le  sang  et  que  les  sécrétions  gastrique  et  intes- 
tinale augmentées  deviennent  alors  ses  voies  d'élimination;  d'où  les 
symptômes  gastriques,  troubles  digestifs,  diarrhée,  vomissements,  que 
l'on  observe  rapidement  chez  les  animaux  qui  ont  subi  l'ablation  des 
reins.  D'autre  part,  les  expériences  de  Kuss  et  de  Susini  (2)  ont  prouvé 
la  possibilité  de  l'absorption  directe,  en  établissant  nettement  que  si  la 
muqueuse  vésicale  est  dépour^*ue  à  l'état  sain  de  tout  pouvoir  absorbant, 
il  est  loin  d'en  être  de  môme  lorsque  l'épithélium  est  altéré  ou  détruit. 

C'est  donc  entre  ces  deux  théories  qu'il  convient  de  choisir,  ou  plutôt 
il  est  nécessaire  de  les  soumettre  à  l'épreuve  clinique,  et  de  voir  si  l'une 
d'elles  peut  expliquer,  à  l'exclusion  de  l'autre,  les  accidents  divers  de 
la  fièvre  urineuse. 

L'accès  franc  aigu,  celui  qui  succède,  par  exemple,  à  un  catbélérisme 
avec  un  instrument  trop  gros  ou  mal  conduit,  ou  encore  au  passage 
d'une  bougie  qui  a  produit  une  éraillure  du  canal,  ne  peut  guère  ètie 
expliqué  par  l'absorption  directe.  Comment  supposer,  en  effet,  que  cette 
mince  éraillure  a  pu  Mre  la  porte  d'entrée  d'un  empoisonnement  si 
rapide  par  l'urine,  celle-ci  fût-elle  altérée,  alcaline  et  ammoniacale, 
alors  qu'il  ne  se  manifeste  point  quand  une  infiltration  d'urine  a  lar- 
gement envahi  le  tissu  cellulaire.  A  la  vérité,  on  a  argué,  dans  ces  cas, 
pour  expliquer  la  pénétration  de  l'urine  dans  les  tissus  par  une  porte 
d'entrée  si  petite,  des  efi'orts  que  nécessite  la  miction  devenue  diffi» 
cile,  ou  encore  de  la  présence  à  demeure  d'un  instrument  remplissant 
complètement  le  calibre  de  l'urèthre;  mais  l'urine  s'épanche  presque 
librement  dans  l'infiltration. 

(1)  Leçiyixs  sur  les'Jiquidcs  de  Vorgafiiftnte,  Paris,  1^59,  p.  31  et  siiiv. 

(â)  Susini,  De  IHmperméabilitè  de  Vépithélium  vésicai,  thèse  de  Strasbourg,  1SC7. 
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Bd  considérant  qu'on  a  pu  constater,  dans  quelques  cas  de  mort  rapide, 
ona  congestion  intense  dles  reins  qui  présentaient  çà  et  là  de  petits 
foyers  hémorrhagiques,  et  que,  d*autre  part,  nos  recherches  ont  montré 
qu'il  y  avait  nne  diminution  considérable  de  la  proportion  d'urée  dans 
l'orine  rendoe  an  moment  de  Taccès,  en  même  temps  qu*une  augmen* 
tation  notable  de  sa  proportion  dans  le  sang,  nous  sommes  conduits 
à  eonclnrè  que,  dans  ces  cas,  la  théorie  rénale,  qui  fait  intervenir  un 
tiooble  ?aso-moteur  d'origine  réflexe,  est  seule  acceptable. 

Mais  un  rein  absolument  sain  peut-il,  sous  Tinfluence  d'une  excitation 
aussi  minime,  devenir  le  siège  d'une  congestion  réflexe  assez  intense 
pour  donner  lieu  à  l'accès  franc?  11  nous  reste  un  doute  à  cet  égani, 
d'autant  qu'il  est  des  cas  assez  nombreux  où  l'accès  fébrile  ne  se  pro- 
dmt  pas,  bien  que  les  mômes  causes  d'excitation  aient  existé.  En 
retanehe,  l'explication  ne  nous  parait  pas  douteuse  pour  les  accès  per- 
nicieux qui  se  produisent  par  le  même  mécanisme  s'exerçant  sur  un 
rein  déjà  altéré. 

Dans  la  flèrre  continue-rémittente  qui  constitue  le  troisième  type  de  la 
forme  aiguë,  l'état  fébrile  est  continu,  avec  répétition  plus  ou  moins 
flréquente  des  accès.  Ces  exacerbations  surviennent  souvent  sans  provo- 
cation chirurgicale  ;  elles  coïncident  parfois  avec  des  changements  ou 
des  excès  de  régime.  L'absorption  pure  et  simple  ne  peut  être  invoquée, 
et  il  est  plus  rationnel  de  penser  que  ce  sont  les  lésions  rénales  qui 
entretiennent  Tétat  fébrile  ou,  pour  mieux  dire,  l'état  continu  àHnêoxi- 
€9iUm  urémiquê  que  démontrent  encore  les  phlegmasies  diverses  que 
l'on  observe  dans  le  cours  de  ce  typ»de  la  fièvre  nrineuse. 

La  |>athogénie  de  la  forme  chronique  ou  lente  est  plus  complexe  :  là, 
en  effet,  coexistent  des  lésions  rénales  presque  constantes  et  la  stagna- 
tion de  l'urine  dans  une  vessie  chroniquement  enflammée,  c'est-à-dire 
devenue  perméable  et  pourvue  d'un  pouvoir  absorbant.  La  maladie  est 
spontanée,  presque  apyrétique,  caractérisée  surtout  par  des  phéno- 
mènes généraux,  des  troubles  gastriques  et  un  amaigrissement  progres- 
sif. N'est-il  pas  logique  de  penser  qu'il  y  a,  en  pareilles  circonstances, 
in  véritable  empoisonnement  urineux  {urinémié),  produit  par  l'absorp- 
tion directe  d'une  urine  plus  ou  moins  altérée?  Et  comme  en  même 
tenps  les  reins  sont  malades,  vienne  une  excitation  quelconque,  et  l'on 
pourra  voir  éclater  subitement,  par  le  mécanisme  de  la  congestion 
réoale,  les  accidents  les  plus  graves  et  quelquefois  la  mort  rapide. 

En  résumé,  il  convient  de  n'adopter  aucune  théorie  à  l'exclusion  de 
rantre,  mais  de  reconnaître  que  les  deux  paraissent  être  nécessaires 
pour  expliquer  deux  manières  d'être  bien  différentes  de  la  fièvre  uri- 
aease. 

TaAimiBKT.  *-  L'étude  des  conditions  dans  lesquelles  se  développe  la 
fièvre  urineuse  montre  que  si  elle  apparaît  quelquefois  spontanément, 
plus  souvent  elle  est  provoquée  par  un  acte  chirurgical;  les  circon- 
^nret  à  la  ftiveur  desquelles  elle  se  développe  ont  été  notées  avec  soin. 


304  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

et  parmi  elles  on  a  signalé  certaines  modifications  de  Tétat  général.  Il 
résulte  de  ces  considérations  que  le  chirurgien  devra  s'efforcer,  en  rem- 
plissant certaines  indications  médicales,  de  mettre  son  malade  dans  les 
conditions  les  plus  favorables,  et  que,  d'autre  part,  il  évitera  dans  son 
intervention  les  manœuvres  et  les  procédés  qui  ont  paru  de  nature  à 
favoriser  le  développement  de  la  fièvre  urineuse.  Le  traitement  sera 
donc  surtout  préventif  y  et  aussi  bien  médical  que  chirurgicaL  Les  indi- 
cations thérapeutiques  préventives  doivent  surtout  attirer  l'attention  : 
la  maladie  une  fois  déclarée,  le  chirurgien  n*a  plus  guère  que  des  pallia- 
tifs à  conseiller  ou  des  indications  d'intervention  à  recueillir. 

Le  traitement  préventif  chirurgical  consiste  essentiellement  en 
mesures  de  prudence  à  prendre  avant,  pendant  et  après  ropératîon. 
Avant  Vopération^  on  obligera  le  malade  à  prendre  un  repos  de  quelques 
jours,  plus  ou  moins  long,  suivant  la  nature  et  rimportance  de  Tacte 
opératoire  à  venir.  Un  simple  cathétérisme  de  Turèthre  peut;  à  la  rigueur, 
être  fait  séance  tenante,  mais  une  exploration  minutieuse  de  Turèthre  et 
a  fortiori  de  la  vessie  exige  une  préparation  du  malade.  Ce  temps  de  repos 
sera  employé  à  préparer,  par  l'introduction  de  bougies  d'un  diamètre 
progressivement  croissant,  les  organes  à  subir  le  passage  et  le  contact 
d'instruments  plus  volumineux  et  plus  durs.  Civiale,  qui  mettait  quel- 
quefois plusieurs  jours  avant  de  faire  arriver  son  instrument  jusque 
dans  la  vessie,  a  posé  à  ce  sujet  des  préceptes  fort  sages  qui  peuvent 
être  résumés  dans  ces  trois  mots  :  lenteur,  patience,  douceur.  Il  va  sans 
dire  que  jamais  la  force,  même  h  son  degré  le  plus  minime,  ne  devra 
être  employée  pour  faire  pénétre?  un  instrument.  Le  passage  rapide 
d'une  bougie  ou  d'une  sonde,  outre  qu'il  peut  être  nuisible,  est  jnutile, 
le  chirurgien  n'ayant  pas  le  temps  de  saisir  les  sensations  qu'il  doit 
demander  à  son  instrument.  Ces  règles  devront  être  plus  rigoureusement 
observées  lorsqu'il  s'agira  d'explorer  la  vessie. 

Pendant  l'opération,  les  mêmes  règles  seront  appliquées,  c'est-à-dire 
que  l'on  s'efforcera  de  diminuer  autant  que  possible  la  durée  des 
manœuvres  opératoires  et  de  ménager  avec  un  soin  jaloux  le  degré  et  la 
durée  des  contacts  (Guyon).  Bien  que  la  fièvre  urineuse  ne  puisse  être 
attribuée  à  l'ébranlement  du  système  ner>'eux,  il  sera  sage  d'atténuer 
ou  de  supprimer  complètement  la  douleur,  soit  par  une  injection  de 
morphine  faite  une  demi-heure  avant  l'opération,  soit  môme  par  le 
chloroforme  ;  le  malade  sortira  moins  fatigué  d'une  opération  devenue 
plus  facile  grâce  au  sommeil  anesthésique. 

Après  Vopérationy  deux  indications  capitales  :  l'éviter  le  refroidisse- 
ment qui,  même  léger,  suffit  pour  provoquer  un  accès  fébrile  ;  2*  obliger 
le  malade  à  garder,  pendant  un  ou  plusieurs  jours,  le  repos  absolu  au 
lit.  Est-il  nécessaire  d'ajouter  que  la  pratique  de  certains  spécialistes 
qui  font,  dans  leur  cabinet,  non  seulement  des  explorations  minutieuses, 
mais  encore  des  opéra tions,  est  condamnable  au  premier  chef? 

En  même  temps  qu'il  prendra  ces  précautions,  le  chirurgien  devra 
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satisfaire  aax  indications  médicales  :  les  symptômes  du  côté  du  tube 
digestif,  si  souvent  liés  à  un  commencement  d'intoxication  urineuse, 
seront  combattus,  s'il  y  a  lieu,  par  les  purgatifs  salins  et  les  préparations 
amères;  le  fonctionnement  régulier  de  la  peau  sera  rétabli  par  quelques 
bains  iièdes  et  des  frictions  sèches. 

Il  est  de  règle  absolue  de  faire  l'examen  des  urines,  au  double  point 
de  vue  de  la  quantité  et  de  la  qualité  ;  s'il  y  a  lieu,  des  boissons  dé- 
layantes, très  légèrement  diurétiques,  seront  administrées  ;  l'alcalinité 
des  urines  sera  combattue  par  l'acide  borique  en  lavages  ou  à  l'intérieur 
à  la  dose  de  1  gramme  à  1»'  ,50,  si  l'état  du  tube  digestif  le  permet. 

Il  est  des  malades  nerveux,  pusiilanismes,  que  la  crainte  seule  de 

lopération  met  dans  un  état  d'agitation  déplorable  :  le  bromure  de 

potassium  à  hautes  doses  produira  la  sédation  nécessaire.  La  sensibilité 

exagérée  des  organes  génitaux,   l'éréthisme  local,  qui  peut  être  un 

obstacle  au  libre  maniement  des  instruments,  seront  avantageusement 

combattus  par  l'opium,  la  morphine  en  injections,  les  lavements  lauda* 

nisés,  les  suppositoires  h.  la  belladone,  au  chloral.  L'habitude  est  de 

donner  le  sulfate  de  quinine  à  doses  plus  ou  moins  fortes  dans  le  cours  . 

de  la  fièvre  :  on  le  donne  aussi,  à  titre  préventif,  la  veille  et  le  jour  même 

de  l'opération  ;  c'est  une  pratique  excellente,  .qui  n'a  peut-être  pas  toute 

l'efficacité  anlifébrile  qu'on  lui  a  accordée,  mais  qu'il  faut  continuer, 

ne  fût-ce  que  pour  agir  sur  le  moral  du  malade. 

Traitement  curatif,  —  La  fièvre  urineuse  une  fois  déclarée,  son  trai- 
tement sera  le  plus  souvent  médical  et  parfois  chirurgical.  Lors  d'accès 
franc,  il  faudra  réchauffer  le  malade«et  provoquer  la  sudation  en  faisant 
prendre  des  stimulants  ;  une  infusion  chaude  légèrement  alcoolisée,  et, 
en  particulier,  le  thé  additionné  d'un  peu  de  rhum  ou  d'eau-de-vie.  Le 
sulfate  de  quinine,  à  petites  doses  fréquemment  répétées,  doit  être  alors 
employé.  L'accès  terminé,  il  est  bon  d'administrer  un  purgatif  salin. 

Dans  la  forme  continue  rémittente  et  dans  la  forme  chronique  de  la 
fièvre  urineuse,  le  traitement  varie  suivant  l'état  des  voies  digestives. 
U  faudra  principalement  s'efforcer  de  soutenir  et  d'alimenter  le  malade  ; 
le  régime  lacté  donne  souvent  de  bons  résultats. Contre  les  douleurs 
rénales,  que  l'on  rencontre  dans  quelques  cas,  on  emploiera  avec  succès 
les  cataplasmes,  les  ventouses  sèches  ou  scarifiées. 

Uapparition  d'un  ou  de  plusieurs  accès  de  fièvre  urineuse  peut  être 
une  indication  formelle  à  l'intervention  chirurgicale,  toutes  les  fois  que 
le  chirurgien  jugera  que  cette  intervention  est  capable.de  supprimer  la 
cause  de  la  fièvre.  Ces  conditions  existent  dans  let»  cas  d'obstacle  à 
l'émission  de  l'urine,  par  exemple  dans  les  rétrécissements,  les  tumeurs 
de  la  prostate,  etc.  On  pourra  voir  alors  l'uréthrotomie  ou  la  divulsion, 
ou  la  pose  d'une  sonde  à  demeure,  faire  disparaître  immédiatement  des 
accès  fébriles. 

Ed  dehors  de  ces  conditions  l'apparition  de  la  fièvre  est  souvent  une 
contre-indication  à  tout  acte  opératoire  ;  mais  il  faut  distinguer  entre 
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les  divers  types  cliniques  de  la  fièvre  urineuse»  t^es  aeoès  aigus  firaaoB 
ou  la  fièvre  ceàtinue  réàiittente  ne  sont  que  dés  contre^indications  pas- 
sagères, qui  obligent  à  différer  de  quelques  Jours  seulement  le  tûomwt 
de  Topération.  Mais  la  fièvre  urineuse^  dans  sa  ferme  lente»  ibdiqtiattt 
une  allération  avancée  des  reins,  peut  être  une  Itidieation  de  BÀôâiûer  te 
mode  opératoire»  de  substituer  par  exemple  la  taille  à  la  lithotritie»  ou 
même  d'abandonner  toute  idée  d'intervention,  quand  sa  durée^  les  dou* 
leurs  rénales,  les  altérations  de  Turine  et  Tétat  général  témoignent  d'un 
degré  déjà  avancé  des  lésions  rénales. 


CHAPITRE  XXII 

ItALADIES  LES  ORGANES   GÉilltAOX  DIS  L'HOMMU. 

Nous  âéêrii*Ôfis  dans  ce  chapitré  :  l' les  maladies  au  testicule  et  dé 
ses  èûvelôppés  ;  2o  les  maladies  du  cordon  spèrinalique  ;  3*  les  maladies 
dè§  Vésicules  séiâinàles  et  des  conduits  éjàculateurs  ;  4"*  les  maladies  de 
la  vergé. 

X.  —  Ma  II  A  PUS  wt  tenxco&x  m  M  èkè  ëiéviuaihmbi 


Quoique  de  tous  temps  ratteution  des  chirurgiens  ait  été  fixée  sur  les 
diverses  affections  du  testicule  et  du  scrotum,  on  peut  dire  que,  surtoyi 
en  ce  qui  concerne  la  pathologie  de  la  glande  séminale^  on  ne  possédait 
encore  que  des  notions  bien  imparfaites  jusqu'à  la  fin  du  siècle  dernier 
et  même  jusqu'au  commencement  de  celui-ci. 

C'est  surtout  aux  travaux  modernes  des  chirurgiens  anglais  et  français 
que  Ton  doit  les  plus  grands  progrès  accomplis  dans  cette  branche  dé  la 
pathologie.  En  Angleterre,  les  ouvrages  de  A.  Gooper  et  de  Guriibg;  en 
France,  les  travaux  de  Gosselin,  le  traducteur  et  l'annotateur  de  Gurlmg^ 
puis  tout  récemment  les  recherches  de  Monod  et  Terrillon»  de  Heelus^ 
de  Malassez,  sur  divers  points  afférents  à  l'histoire  des  maladies  du  tes- 
ticule, ont  surtout  contribué  à  réaliser  ces  progrès»  Il  convient  aussi  de 
citer^  parmi  les  publications  les  plus  complètes  et  les  plus  modernes  sur 
les  maladies  du  testicule  et  de  ses  enveloppes,  le  chapitre  que  Kocber 
(de  Berne)  a  mséré  dans  le  grand  Traité  de  chirurgie  de  Pitha  et 
Billroth. 

A.  GooPBR,  Obi,  on  the  siructure  and  diseases  of  the  tedis,  2*  édil.,  Loii4.f 
1841.  —  Curling,  Traité  pratique  des  maladies  du  testicule^  traduit  et  at- 
noté  par  Gosselin,  Paris,  1857.  —  Kochbr,  Krankheiten  der  Hodens  und  sei' 
ner  Hullen,  etc,  (in  Pitha  et  Billhoth,  Handbuch  der  allgemeinen  and  spec- 
ciellen  Càir.,t.  III). 
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MALADIES  DES  ENVELOPPES  DU  TESTICULE 

Lès  enveloppes  du  testicule  sont  constituées  par  un  certain  nombre 
de  coaches  ou  de  membranes  superposées,  qui  sont  :  d^une  part,  la 
peau,  le  fascias  superficialis,  le  dartos.  la  tunique  fibreuse  et  le  crémas- 
ter,  et  d* autre  part,  la  tunique  vaginale  et  la  membrane  propre  du  testi- 
cule ou  albuginée. 

Au  point  de  vue  pathologique,  les  maladies  des  cinq  premières 
couches  anatomiques  ne  sauraient  être  distinguées  les  unes  des  autres  ; 
il  n'en  est  pas  de  même  de  celles  de  la  tunique  vaginale  et  de  Talbugi- 
née.  Nous  réunirons  donc  dans  une  description  commune,  sous  le 
titre  de  Maladies  du  scrotum/les  diverses  affections  qui  peuvent  atteindre 
les  enveloppes  des  bourses  extérieures  a  la  vaginale  ;  puis,  dans  un  second 
paragraphe,  nous  étudierons  les  maladies  de  la  tunique  vaginale.  Quant 
aux  lésions  de  l'albuginée,  elles  ne  sauraient  être  séparées  de  celles  du 
testicule  et  seront  décrites  en  môme  temps  que  ces  dernières. 

§  X.  •—  Mahidie»  dn  feroliiai. 

ARTICLE  PHEMIEK 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES     DU     SCROTUM 

1*  Contusion. 

La  contusion  dùscrotuni  peut  être  produite  soit  par  des  chocs  directs, 
comme  un  coup  de  pied,  soit  par  la  chute  du  blessé  sur  un  corps  dur. 
Dans  certains  cas,  il  s*agit  plutôt  â*un  froissement  de  la  région,  comme 
il  arrive  fréquemment  dans  Texercice  de  Téquitation,  lorsque  les  bourses 
<oot  pressées  contre  le  pommeau  de  la  selle,  tandis  que  les  testicules 
se  dérobent  facilement,  en  raison  de  leur  extrême  mobilité,  les  enve- 
loppes se  trouvent  comprimées  entre  Tagent  contondant  et  les  parties 
dures  voisines  (pubis,  branches  du  pubis  et  de  Tischion). 

On  doit  signaler,  comme  cause  prédisposante  à  la  contusion  du  scro- 
tum, l'existence  antérieure  d'une  tumeur  augmentant  le  volume  de  la 
région  et  Fexposant  ainsi  davantage  à  Faction  des  agents  extérieurs. 

Effets  de  la  contusion.  —  Comme  partout  ailleurs,  la  contusion  du 
tfrotum  détermine  des  ruptures  vasculaires  et  le  passage  du  sang  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  région,  ce  qui  constitue  Vhématocèle  parièlalC'^ 
Suivant  que  le  sang  est  simplement  infiltré  ou  qu'il  est  collecté  eii 
foyer,  on  dit  qu'il  existe  une  héniatocèle  pariétale  par  infiltratioUyOxi  une 
kémaiocèle  pariétale  par  épanchement. 

Â.  Hématocèle  pariétale  par  inlUtratian, 

Le  sanj;  infiltré  dans  les  enveloppes  des  bourses  extérieures  à  la 
luuiquc  vaginale  donne  lieu  à  une  augmentation  de  volume  et  à  un 
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changement  dans  la  coloration  de  la  région  qui  prend  une  teinte  ecchy- 
motique. 

Le  gonflement,  plus  ou  moins  accusé,  est  régulier,  sans  limites  nettes; 
les  téguments  sont  distendus  et  les  plis  normaux  du  scrotum  ont  dis- 
paru. Ce  gonflement  présente  une  consistance  uniforme,  partout  éga- 
leoient  rénitente,  sans  qu*il  soit  possible  de  déterminer  de  la  fluctua- 
tion. Dans  un  cas  rapporté  par  Jullien  (i),  l'infiltration  sanguine 
occupait  la  cloison  et  il  existait  entre  les  deux  testicules  u  une  véritable 
muraille  résistante,  élastique,  uniformément  épaisse  de  2  centimètres, 
sans  indice  de  collection  en  aucun  point  ». 

Le  scrotum  est  le  siège  d'une  ecchymose,  habituellement  de  couleur 
très  foncée,  quelquefois  tout  à  fait  noire,  qui  apparaît  très  rapidement 
en  raison  de  la  faible  épaisseur  de  la  peau  du  scrotum,  et  qui  s'étend 
souvent  assez  loin,  gagnant  le  pénis,  le  périnée,  Vhypogastre,  la  région 
interne  des  cuisses.  Les  parties  ainsi  gonflées  et  ecchymosées  sont  plus 
ou  moins  sensibles  à  la  pression,  mais  peu  douloureuses  spontanément; 
le  malade  éprouve  plutôt  une  gêne  mécanique,  proportionnée  au  gonfle- 
ment du  scrotum. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  on  voit  diminuer  graduellement  le  gon- 
flement et  la  teinte  ecchymotique  qui  souvent  persiste  très  longtemps 
avant  de  disparaître  complètement.  La  résolution  est  la  terminaison 
constante  de  l'hématocèle  pariétale  par  infiltration. 

Le  diagnostic  de  cette  lésion  est  toujours  facile.  On  verra  bientôt  par 
quels  signes  elle  se  dislingue  de  l'hématocèle  pariétale  parépanchement 
et  de  l'hématocèle  vaginale. 

L'examen  du  testicule,  presque  toujours  possible,  permettra  de  déci- 
der si  rhématocèle  par  infiltration  ne  s'accompagne  pas  de  contusion 
de  cet  organe.  Dans  certains  cas  où  le  gonflement  est  très  considérable 
et  empêche  l'exploration  directe  du  testicule,  on  devra  attendre  la  réso- 
lution pour  établir  ce  point  de  diagnostic. 

B.  Hématocéle  pariétale  par  épanchement. 

Caractérisée  par  la  collection  du  sang  en  foyer  dans  les  tissus  exté- 
rieurs à  la  vagiaale,  l'hématocèle  pariétale  par  épanchement  est  assez 
rare.  Elle  coïncide  toujours  avec  l'hématocèle  par  infiltration. 

On  a  signalé  comme  cause  prédisposante  à  sa  formation  Texistence 
antérieure  de  varices  du  scrotum.  D'après  Nélaton,  l'hématocèle  par 
épanchement  reconnaîtrait  toujours  pour  cause  efficiente  un  choc  agis- 
sant de  bas  en  haut,  comme  un  coup  de  pied. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  opinion,  qui  me  paraît  fort  contestable, 
l'hématocèle  par  épanchement,  toujours  consécutive  à  une  contusion 

(1)  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  ctUr.  pratiqueSy  t.  XXXH,  art.  Scrotum, 
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quelconque,  pourrait  aussi  survenir  spontanément,  ainsi  qu'un  fait 
observé  par  Gosselin  semble  le  démontrer.  Peut-être  s'agissait-il,  dans 
ce  cas,  d'une  rupture  spontanée  de  varices  scrotales. 

Le  sang  épanché  occupe  les  diverses  couches  extérieures  à  la  tunique 
viginale,  sans  qu'on  ait  déterminé  si  Tépanchement  a  lieu  entre  la  peau 
elle  dartoSy  entre  celui-ci  et  la  tunique  musculaire  ou  au-dessous  de 
cette  dernière.  Comme  partout  ailleurs,  le  sang  subit  diverses  transfor- 
matioBs  :  d'abord  fluide,  puis  épais  et  sirupeux  ;  enfin  coagulé  sous  forme 
(le  caillots  noirâtres,  qui  peuvent  acquérir  une  dureté  extrême,  au  point 
de  prendre  la  consistance  du  tissu  fibreux. 

Le  scrotum  présente  le  même  aspect  que  dans  Thématocèle  par  infil- 
tration. Cependant,  dans  certains  cas,  tantôt  on  observe  une  saillie  plus 
accusée  en  un  point  circonscrit  de  la  tumeur  formée  par  le  scrotum  ; 
lantêt  la  région  présente  un  développement  plus  uniforme,  et  prend 
l'aspect  piriforme,  à  grosse  extrémité  dirigée  par  le  bas  et  à  pédicule 
répondant  au  cordon,  comme  dans  l'hydrocèle  vaginale. 

Mais  c'est  surtout  la  palpation  qui  permettra  de  reconnaître  la  nature 
delà  lésion  et  de  la  différencier  de  l'hématocèle  par  infiltration.  En  effet, 
au  lieu  de  la  rénitence  uniforme  qui  caractérise  cette  dernière,  on 
('prouvera  une  sensation  de  mollesse  et  même  de  fluctuation  franche, 
qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  présence  d'une  collection  liquide. 
Nélaton  a  signalé  parfois  l'existence  d'un  tremblotement  particulier, 
!»oitdans  toute  la  masse,  soit  seulement  dans  la  partie  la  plus  saillante  de 
ia  tuméfaction. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'hématocèle  pariétale  par  épanchè- 
rent se  termine  par  résolution.  La  fluctuation  devient  de  moins  en 
moins  nette,  en  môme  temps  que  se  développe  parfois  la  sensation  de 
crépitation  sanguine  ;  puis  la  consistance  de  la  tumeur  augmente  de 
plus  en  plus,  au  point  d'acquérir  dans  quelques  cas  une  dureté  telle 
qu'on  a  pu  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  fibreuse. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  l'hématocèle  par  épanchement 
^enflammer  et  suppurer,  et  cette  terminaison  ne  s'observe  guère  qu'à 
la  suite  de  contusions  extrêmement  violentes  ou  chez  des  sujets  dont  la 
santé  générale  est  altérée.  En  pareil  cas,  la  région  présente  les  signes 
ordinaires  de  l'inflammation  le  gonflement  ;  augmente,  ainsi  que  la  ten- 
sion des  parties  ;  la  peau  devient  chaude,  rougit  ;  la  fluctuation  est  de 
plus  en  plus  nette  ;  enfin  une  ouverture  se  fait  spontanément  et  donne 
issue  à  du  pus  mêlé  de  sang. 

Dans  quelques  cas  plus  rares  encore,  au  lieu  de  rester  limitée  à  la 

«ollection  sanguine,  l'inflammation  s'étend  à  toute  la  région  et  s*accom- 

[Mgne  alors  de  gangrène  plus  ou  moins  étendue  ;  nous  étudierons  cette 

«-ompiication  sous  le  nom  de  phlegmon  diffus  du  scrotum. 

.        Diaprés  les  signes  que  nous  avons  énumérés  précédemment,  il  sera 

I     t'^ujours  aisé  de  distinguer  les  deux  variétés  d'hémalocèles  pariétales, 

I    «tde  décider  si  le  sang  est  infiltré  ou  collecté  en  foyer.  Quant  au  dia- 

I  vu.  —  V4 
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gnostic  différentiel  de  l'hématocèle  pariétale  par  épanchement  et  de 
Vliêmatocèle  de  la  tunique  vaginale,  il  repose  exclusivement  sur  Texamen 
direct  du  testicule,  qui  se  trouve  englobé  dans  la  masse  liquide  lorsqu*i1 
y  a  hématocèle  vaginale,  et  qui  reste  distinct  de  la  collection  sanguine 
toutes  les  lois  qu*il  s*agit  d'une  hématocèle  pariétale. 

Cependant  on  rencontre  assez  souvent  dans  la  pratique  des  cas  où  le 
gonflement  est  tellement  considérable,  que  le  diagnostic  peut  rester 
incertain  ;  mais,  même  dans  ces  circonstances,  la  fluctuation  est  tou- 
jours plus  franche  et  plus  superlicielle  lorsqu'il  s'agit  d*une  hématocèle 
pariétale. 

Uexpectation  sera  d^ailleurs  sans  inconvénients  et  Ton  pourra 
attendre  que  la  diminution  du  volume  de  la  région  permette  de  dissiper 
toute  incertitude. 

11  est  à  peine  besoin  de  mentionner  Terreur  de  diagnostic  qui  consis- 
terait à  prendre  pour  une  tumeur  solide  du  testicule  un  épanchemenl 
sanguin  coagulé  et  induré.  Cette  erreur,  qui  serait  à  peine  admissible! 
une  période  éloignée  et  alors  que  toute  trace  d'ecchymose  a  disparu, 
serait  facile  à  éviter  en  tenant  compte  des  commémoratifs  et  de  l'isole- 
ment du  testicule  par  rapport  à  la  masse  indurée. 

Les  mômes  moyens  de  traitement  sont  applicables,  du  moins  dans  le 
début,  aux  deux  variétés  d'hématocèles  pariétales,  dans  lesquelles  Tindi- 
cation  est  de  favoriser  la  résolution.  On  devra  donc  prescrire  le  repos 
au  lit,  avec  élévation  des  bourses,  les  applications  résolutives  (eau 
blanche,  eau-de-vie  camphrée,  teinture  d'arnica,  chlorhydrate  d'ammo- 
niaque, cataplasmes  froids,  etc.). 

Dans  Vliêmatocèle  par  épanchement j  si  la  résolution  tardait  trop 
longtemps,  on  pourrait  sans  inconvénient  évacuer  le  sang  à  l'aide  d'une 
ponction.  ËnQn,  si  la  collection  s^enflammait  et  si  l'on  était  en  droit  de 
craindre  la  suppuration,  on  ne  devrait  pas  hésiter  à  ouvrir  largement  et 
à  pratiquer  des  lavages  antiseptiques. 

2"  Plaies. 

Rtiologie.  —  Variktés.  —  Les  plaies  du  scrotum  peuvent  être  le 
résultat  d'un  traumatisme  accidentel  ou  chirurgical.  Les  plaies  aeciien- 
telles  sont  assez  rares,  en  raison  du  peu  d'étendue  de  la  région,  qui  se 
trouve  en  outre  protégée  par  le  rapprochement  des  cuisses.  Comme 
partout  ailleurs,  on  peut  y  ohsor\er  des  plaies  par  instrumenté piqutmU, 
tranchants  gI  contondants,  et  parmi  ces  dernières  se  rangent  les  plein 
par  armes  à  feu,  Enfln  la  forme  de  la  région  l'expose  plus  particulièit- 
ment  aux  plaies  par  morsure  et  par  arrachement. 

A.  Plaies  par  instruments  piquants.  —  Elles  sont  habituellement  sttf 
gravité,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  journellement  dans  la  ponction  de 
l'hydrocèle.  Cependant,  d'après  Dupuytren,  les  piqûres  du  scrotum 
détermineraient  parfois  une  douleur  assez  vive  ;  souvent  elles  s'acoom- 
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pagneni  d'une  inflltraiion  sanguine  assez  étendue,  qu'explique  facile- 
ment la  laxité  des  tissus  de  la  région;  parfois  même  la  piqûre  du  scrotum 
est  soivie  d*iin  épanchement  sanguin  interstitiel  plus  ou  moins  considé- 
rable. 

B.  Plaies  par  instruments  tranchants.  —  S'accompagnant  d'ofdinaire 
d*un  écoulement  sanguin  peu  abondant  et  facile  à  arrêter^  ces  plaies 
se  cicatrisent  en  général  avec  une  grande  rapidité;  cependant  elles 
présentent  parfois  une  tendance  à  Tenroulement,  au  renversement  en 
dedans  de  leurs  bords^  d*où  résulte  un  retard  dans  la  cicatrisation. 

G.  Plaies  eontuses  et  plaies  par  armes  à  feu.  —  Les  plaies  contuses 
peuvent  être  causées  par  Taclion  directe  d'un  corps  contondant  qui 
Tient  frapper  la  région  scrotale  avec  plus  ou  moins  de  violence  ;  c'est 
lÎDsi  qu*on  a  vu  le  scrotum  largement  déchiré  par  un  coup  de  corne 
de  bœuf.  Dans  d'autres  circonstances,  c'est  dans  une  chute  d'un  lieu 
plus  on  moins  élevé  que  la  plaie  se  produit,  le  scrotum  du  blessé  venant 
ireocootrer  un  corps  plus  ou  moins  dur  et  pointu,  comme  un  échalas, 
uo  crochet,  qui  pénètre  dans  les  tissus  de  la  région  et  les  déchire. 

Enfin,  les  plaies  par  armes  à  feu  sont  généralement  déterminées  par 
des  pro|eelfles  de  petit  volume ,  comme  des  balles ,  des  fragments 
d*obas. 

Les  plaies  eontuses  du  scrotum  se  font  remarquer  par  une  infiltration 
sanguine  considérable,  qui  ne  reste  pas  limitée  aux  bords  de  la  solution 
de  continuité,  mais  s'étend  à  toute  la  région*  Il  en  résulte  un  gonflement 
parfois  énorme,  et  qui  est  souvent  encore  augmenté  par  un  épanche- 
ment de  sang  dans  la  tunique  vaginale,  bien  que  celle-ci  ne  soit  pas 
ouverte. 

La  plaie,  dont  la  forme  et  les  dimensions  varient  suivant  les  cas,  est 
inégale,  irrégulière,  comme  mâchée;  parfois  il  existe  une  sorte  de  lam- 
beau inégal,  incomplètement  détaché  et  ne  tenant  plus  que  par  un 
pédicule  plus  ou  moins  étroit.  Les  bords  de  la  solution  de  continuité 
sont  infiltrés  de  sang  noirâtre,  si  bien  qu'on  pourrait  les  croire  atteints 
de  gangrène.  Celle-ci  d'ailleurs  survient  quelquefois,  dans  les  cas  de  con- 
tusion très  violente,  et  frappe  non  seulement  les  bords  de  la  plaie,  mais 
même  des  portions  plus  ou  moins  étendues  du  scrotum. 

Ces  conditions  particulières^  qui  prédisposent  à  l'inflammation,  à  la 
sopporation,  rendent  plus  lente  et  plus  difficile  la  guérison  des  plaies 
eontoses  du  scrotum. 

D.  Plaies  par  morsures^  par  arrachement.  —  Qu'il  s'agisse  d'une 
plaie  produite  par  la  morsure  d'un  chien,  d'un  cheval,  ou  d'une  plaie 
par  arrachement,  comme  on  l'observe  quelquefois  lorsque  le  blessé  est 
saisi  dans  un  engrenage  de  machine,  tantôt  la  peau  du  scrotum  seule 
est  déchirée,  arrachée  dans  une  étendue  variable,  et  l'on  se  trouve  en 
présence  d'une  perte  de  substance  plus  ou  moins  considérable  ;  tantôt, 
et  le  plus  souvent,  il  y  a  arrachement  simultané  d'un  ou  des  deux 
testicules.  Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ce  genre  d'accident. 
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Complications.  —  Les  plaies  du  scrotum  peuvent  être  le  siège  de  di- 
verses complications  soit  immédiates^  soit  secondaires. 

Parmi  les  complications  immédiates,  nous  citerons  Vhémorrhagiey  les 
corps  étrangers,  la  hernie  du  testicule, 

Vhémorrhagie  est  rarement  importante,  en  raison  du  petit  volume 
des  vaisseaux,  et  il  est  toujours  facile  de  s'en  rendre  maître  par  la 
ligature. 

Les  corps  étrangers  arrêtés  dans  les  enveloppes  du  scrotum  s'observent 
rarement.  Cependant  on  a  vu  quelquefois  des  projectiles,  arrivés  à  la  fin 
de  leur  course,  se  loger  dans  les  tissus  de  la  région.  Legouest(l)  rapporte 
deux  exemples  de  balles  «arrêtées  dans  le  scrotum.  Jobert  (2)  a  vu  un 
fragment  de  balle  logé  dans  Tépaisseur  du  cordon.  Des  phénomènes  in- 
flammatoires très  intenses,  suivis  de  gangrène,  sont  survenus  dans  l'un 
des  cas  de  Legouest. 

La  hernie  du  testicule  s'observe  très  rarement  à  la  suite  de  plaies  par 
instruments  tranchants  ou  de  plaies  par  armes  à  feu  du  scrotum  :  cet  ac- 
cident exige  presque  toujours,  pour  se  produire,  Touverture  de  la  tuni- 
que vaginale  ;  aussi  le  décrirons-nous  lorsque  nous  nous  occuperons  des 
maladies  de  cette  dernière. 

Les  complications  secondaires  des  plaies  du  scrotum  [érysipèlCj  pklif- 
mon^  hernie  secondaire  du  testicule)  seront  étudiées  ultérieurement,  en 
même  temps  que  les  lésions  vitales  et  organiques  delà  région. 

Jobert  et  Larrey  ont  admis,  comme  conséquence  tardive  des  plaies, 
et  plus  particulièrement  des  plaies  par  armes  à  feu  du  scrotum,  Vatropkit 
secondaire  du  testicule,  même  dans  des  cas  où  ni  le  cordon  ni  le  testicule 
n*ont  été  Tobjct  de  la  violence.  Mais  les  faits  sur  lesquels  ils  s'appuieot 
pour  établir  cette  atrophie  secondaire  du  testicule,  qui  s'expliquerait 
difficilement,  sont  loin  d'être  probants,  et  il  est  plus  que  vraisemblable 
que,  dans  ces  cas,  il  y  a  eu  contusion  des  testicules  ou  des  cordons  sper- 
matiques. 

Pronostic.  —  Les  plaies  du  scrotum  ont  un  pronostic  généralement  \ 
très  bénin  et  leur  guérison  est  le  plus  souvent  très  rapide.  Cependant  on  j 
a  pu  voir  que  les  plaies  contuses  sont  un  peu  plus  graves  que  les  plaio  ! 
par  instruments  tranchants,  et  ces  dernières  moins  bénignes  que  les  | 
simples  piqûres.  j 

Traitement.  —  Dans  les  pluies  par  instruments  piquants,  rocclusioa  | 
avec  un  petit  fragment  de  baudruche  et  le  collodion  suf&t  pour  amener  ' 
une  guérison  rapide.  J 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  devront  être   suturées  avec   . 
soin,  de  façon  à  éviter  l'enroulement  de  leurs  bords,  après  qu'on  aun 
assuré  l'hémostase  et  pratiqué  un  lavage  antiseptique  ;  puis  elles  seront 
pansées  comme  toute  plaie  simple. 

I 

(1)  Chirurgie  ^armée^  1"  édit.,  p.  606.  ! 

(â)  Pla\€$  par  armes  à  feuy  p.  â30.  | 
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Dans  les  plaies  contuses  ou  par  armes  à  feu,  on  pourra,  si  Ton  est 
appelé  immédiatement,  et  si  les  lésions  ne  sont  pas  très  étendues,  aviver 
les  bords  en  les  régularisant,  et  pratiquer  la  suture,  comme  dans  le  cas 
de  plaie  par  instruments  tranchants.  S*il  n'était  pas  possible  de  procéder 
ÙDsi,  soit  parce  que  Tinflammation  s*est  déjà  emparée  de  la  plaie,  soit 
parce  que  les  lésions  de  la  contusion  sont  trop  étendues  ou  trop  sé- 
rieuses, on  devrait  se  borner  à  panser  la  plaie  selon  les  règles  de  la  mé- 
thode antiseptique,  et,  après  la  chute  des  eschares,  favoriser  la  réunion 
secondaire  de  la  plaie,  en  rapprochant  ses  bords,  à  Taide  des  aggluti- 

natifset  d'une  douce  compression. 

ARTICLE  II 

LtSIOXS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  SCROTUM. 

1*  (Edème  du  scrotum. 

L*cBdème  du  scrotum,  caractérisé  par  Tinûltration  de  sérosité  dans  les 
tissus  extérieurs  à  la  tunique  vaginale,  est  quelquefois  désigné  sous  le 
nom  assez  impropre  d'hydrocèle  par  infiltration. 

ËriOLOGiE. — La  laxité  du  tissu  cellulaire  de  la  région,  Tabsence  de 
graisse  au-dessous  des  téguments,  la  position  déclive,  ont  été  consi- 
dérées comme  autant  de  causes  prédisposantes  de  l'œdème  du  scrotum. 
Ji  Relativement  à  ses  causes  efficientes,  on  peut  admettre  un  œdème 
Hiêpaikique  et  un  œdème  symptomatique.  Il  va  sans  dire  qu'il  n'est 
question  que  de  Tœdème  qui  survient  en  dehors  de  Tinflammation, 
\adème  inflammaioire  se  rattachant  à  la  symptomatologie  des  phleg- 
masies  du  scrotum. 

Vœdime  idiopalhique  est  celui  qui  résulte  d'un  trouble  circulatoire 
local,  indépendant  de  toute  lésion  organique  du  testicule  ou  d'un  organe 
plus  éloigné.  Tel  est,  par  exemple,  Tœdème  du  scrotum  que  Ton  observe 
chez  les  nouveau-nés,  après  une  présentation  pelvienne  ;  tel  est  encore 
rœdème  de  la  partie  inférieure  des  bourses  qui  se  montre  chez  certains 
sujets  âgés,  débilités,  à  scrotum  flasque  et  pendant,  dans  la  position 
assisse  ou  dans  le  décubitus  dorsal  prolongé. 

L'œdème  symptomatique  du  scrotum  reconnaît  des  causes  nombreuses 
que  Ton  peut  ranger  sous  les  trois  chefs  suivants  : 

1*  Les  diverses  aCTeclions  du  cordon  ou  du  testicule  qui  déterminent 
rœdème  du  scrotum,  soit  en  gênant  la  circulation  sanguine  ou  lympha- 
tique des  enveloppes,  soit  en  agissant  par  irritation  de  voisinage. 

t  Les  tumeurs  inguinales,  et  plus  particulièrement  les  adénopathies 
dt  cette  région,  les  tumeurs  abdominales  qui  entravent  la  circulation 
veineuse  ou  lymphatique  du  scrotum. 

«^  Enfin  les  maladies  diverses  qui  ontpour  effet  de  produire  Tanasarque 
ùu  un  œdème  plus  ou  moins  généralisé  :  telles  sont  les  aCTections  car- 
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diaques,  la  maladie  de  Bright,  un  grand  nombre  de  maladies  chroniques 
arrivées  à  leur  phase  ultime. 

On  doit  encore  signaler  comme  cause  d'œdème  passager  du  scrotum 
la  rupture  traumatique  ou  spontanée  d*une  d'bydrocèle  vaginale,  suivie 
de  rinfiltration  dans  les  mailles  du  scrotum  de  la  sérosité  épanchée  dans 
la  tunique  vaginale. 

Symptomatologie. —  Diagnostic. — L'œdème  du  scrotum  est  caractérisé 
par  une  tuméfaction  mal  délimitée,  commençant  par  les  parties  déclives 
de  la  région  et  se  perdant  par  gradation  insensible  vers  les  parties  supé- 
rieures. 

Cette  tuméfaction  présente  une  consistance  uniformément  molle, 
pâteuse,  conservant  l'empreinte  du  doigt,  mais  la  perdant  cependiot 
plus  rapidement  que  dans  les  autres  régions  atteintes  d*œdènie; 
ce  qui  s'explique  par  la  laxité  des  mailles  du  tissu  cellulaire  du 
scrotum. 

A  un  degré  avancé  de  la  maladie,  la  peau,  de  plus  en  plus  distendue 
présente  une  surface  lisse,  unie,  p&le,  demi- transparente.  Cependant  le 
raphé  des  bourses  persiste  et  parfois  même  devient  plus  saillant,  par 
suite  de  sa  pénétration  par  Tinfillration  séreuse.  La  région  est  le  siège 
d'un  refroidissement  marqué,  perceptible  à  la  main,  et  dû  àlagénede 
la  circulation  dans  les  parties  infiltrées'. 

Enfin  à  un  degré  extrême,  le  scrotum  œdématié  atteint  des  dimenstooi 
énormes,  supérieures  à  celles  d'une  lête  d'enfant;  en  pareil  cas,  l'œdèine 
envahit  le  fourreau  de  la  verge  et  du  prépuce,  d'où  résultent  des  défor 
mations  singulières  du  pénis  et  parfois  une  gêne  notable  dans  remis* 
sion  de  l'urine.  De  même  il  est  habituel  de  voir  l'infiltration  s'élendie 
à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  et  à  la  racine  des  cuisses. 

Lorsque  l'œdème  du  scrotum  est  considérable,  les  testicules  et  les 
cordons  cessent  d'être  perceptibles  à  la  palpalion. 

Le  DIAGNOSTIC  de  l'œdème  du  scrotum  est  des  plus  faciles.  On  ne  le 
confondra  pas  avec  l'hydrocèle  vaginale,  dont  il  diffère  par  sa  moUesie 
et  sa  consistance  pâteuse,  par  l'absence  de  rénilence  et  de  fluctuatioa. 
Si  l'œdème  du  scrotum  présente  souvent  une  sorte  de  transparencei 
celle-ci  est  toujours  superficielle,  et  l'on  ne  constate  jamais  cette  trao^ 
lucidité  totale  à  la  lumière  qui  caractérise  l'hydrocèle  de  la  tunique 
vaginale. 

Une  variété  très  rare  de  l'œdème  du  scrotum  serait  seule  susceptible 
d'entraîner  la  conrusion  entre  l'œdème  et  l'hydrocèle  ;  je  veux  parler  de 
Yœdème  unilatéral  du  scrotum,  dont  on  connaît  deux  exemples,  obserrfi 
par  Pott  et  par  Kocher.  Dans  le  cas  de  Pott,  rapporté  par  Guriîoii 
l'erreur  fut  commise  ;  mais  l'observation  présente  quelques  obscuriléii 
et  montre  que  les  lésions  étaient  multiples.  Croyant  avoir  affaire  à  ott 
hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  le  chirurgien  fit  une  ponction  qn 
donna  seulement  issue  à  60  grammes  de  liquide,  et  qui  ne  modifia  pas  \ 
sensiblement  le  volume  de  la  tumeur.  Pott  put  alors  s'assurer  qu*il  avait 
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évacué  le  contenu  d'un  kyste,  mais  que  la  masse  de  la  tumeur  était 
constituée  par  un  œdème  borné  à  une  moitié  du  scrotum. 

Le  cas  d'oedème  unilatéral,  observé  par  Kocher,  se  montra  chez  un 
individu  qui,  après  une  opération  de  varicocèle,  présentait  une  cica- 
trice déprimée;  pendant  six  semaines,  on  put  constater  un  œdème  du 
cùté  du  scrotum  correspondant  à  cette  cicatrice,  s'arrêtant  nettement 
à  la  cloison. 

Gonament  peut-on  expliquer  cet  œdème  unilatéral?  Garling  pense 
que  Von  doit  admettre  une  densité  anormale  de  la  cloison  du  scrotum, 
empêchant  la  sérosité  infiltrée  d'un  côté  de  gagner  Tautre  moitié  du 
scrotum.  Pour  Kocher,  il  ne  serait  pas  nécessaire  d'invoquer  une  ano- 
malie de  structure  de  la  cloison  du  scrotum,  et  Tœdème  d'une  moitié 
du  scrotum  s'expliquerait  simplement,  dans  le  cas  qu'il  a  observé,  par 
un  trouble  d'équilibre  entre  l'exhalation  et  l'absorption  survenant  dans 
un  territoire  vasculaire  limité. 

P1O5O0TIC.  —  Il  est  entièrement  subordonné  à  la  cause  qui  a  produit 
l'œdème.  Sans  être  grave  par  lui-même,  celui-ci  prédispose  tout  parti- 
culièrement à  l'érysipèle,  au  phlegmon  diffus  et  à  la  gangrène  du  scro- 
tum, soit  à  la  suite  de  l'irritation  causée  par  le  contact  de  lurine,  des 
matières  fécales,  soit  à  la  suite  de  plaies,  môme  très  légères,  comme  de 
simples  écorcbures,  des  piqûres,  des  mouchetures. 

TiAFTEMENT.  —  Abstraction  faite  des  moyens  thérapeutiques  à  mettre 
en  usage  pour  combattre  la  cause  de  l'œdème  et  qu'il  ne  nous  appar- 
tient pas  d'examiner  ici,  on  doit  surtout  se  préoccuper  de  prévenir,  à 
l'aide  d'un  traitement  local,  l'accroissement  de  l'œdème  et  les  accidents 
qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 

On  maintiendra  donc  les  bourses  relevées  et  l'on  exercera  même  une 
compression  légère  avec  de  la  ouate  et  un  bandage  spécial  ;  on  veillera 
avec  le  plus  grand  soin  à  entretenir  la  propreté,  en  évitant  le  contact  de 
l'unne,  des  matières  fécales,  en  pratiquant  des  lavages  avec  de  l'eau 
alcoolisée,  phéniquée.  L'emploi  de  poudres  isolantes,  après  ces  lavages, 
pourra  prévenir  la  production  d'érosions  superficielles. 

Dans  les  cas  d'œdème  considérable,  accompagné  de  distension  extrême, 
il  sera  permis  de  donner  issue  à  la  sérosité  infiltrée,  en  pratiquant  des 
mouchetures  ou  de  petites  ponctions,  soit  avec  la  pointe  d'une  lancette, 
<oit  avec  des  aiguilles  fines  ;  on  a  même  proposé  de  se  servir  d'aiguilles 
fines  rougies  à  la  lampe.  Mais  on  devra  toujours  user  de  ces  moyens 
avec  une  extrême  prudence,  dans  la  crainte  de  provoquer  le  développe- 
ment d'accidents  plus  ou  moins  graves,  tels  que  l'érysipèle,  le  phleg- 
mon diffus,  la  gangrène,  qui  étaient  jadis  très  fréquents  et  ont  souvent 
rausé  la  mort,  lorsqu'on  ne  craignait  pas  de  pratiquer  de  grandes  inci- 
sions  dans  le  scrotum  affecté  d'œdème.  Après  ces  mouchetures,  il  sera 
nécessaire  de  redoubler  de  soins  locaux,  de  faire  de  fréquents  lavages, 
et  de  panser  les  petites  plaies  selon  les  règles  de  la  méthode  anti- 


'iU)  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

^^  Maladies  inflammatoires  du  scrotum.  —  Phlegmon  du  scrotum. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  diverses  inflammations  de  la  peau  des 
bourses,  telles  que  :  Vérythèmey  Veczéma,  etc.,  qui  sont  du  domaine  de 
la  dermatologie.  Nous  laisserons  également  de  côté  le  furoncle^  d*aîlleun^ 
assez  rare  au  scrotum.  Quant  à  YérysipèlCy  il  se  montre  avec  ses  carac- 
tères habituels  ci  reconnaît  les  mômes  causes  que  partout  ailleurs. 
Fréquemment  il  se  complique  de  Tinflammation  des  tissas  sous-cutanés, , 
si  bien  que  Térysipèle  du  scrotum  se  transforme  souvent  en  érj/sipèle 
phlegmoneux. 

Le  phlegmon  du  scrotum  mérite  de  nous  arrêter  un  peu  plus  longue- 
ment. 

Étiologie.  —  Les  contusions,  les  plaies,  les  inflammations  diverses  de 
la  peau  {éi*ysipèle,  érythème,  furoncles),  peuvent  ôtre  le  point  de  départ 
du  phlegmon  du  scrotum.  La  présence  de  fistules  urinaires  ou  sterco- 
raies  constitue  une  cause  spéciale  à  la  région,  et,  dans  certains  cas,  des 
corps  étrangers  arrêtés  dans  ces  trajets  fistuleux  augmentent  encore  les 
phénomènes  d*irrilation  locale  et  provoquent  plus  sûrement  Tinflamma- 
tion  phlegmoneuse  :  tels  sont  les  calculs  urinaires  formés  dans  des 
trajets  fistuleux  qui  traversent  le  scrotum.  Dans  un  cas  de  BurgrsBîe 
(de  Gand)  cité  par  Jullien  (1),  une  arête  de  poisson  engagée  dans  une 
fistule  stercorale  du  scrotum,  devint  le  point  de  départ  d*un  phlegmon. 

Une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  phlegmons  diffus  de  la  région 
des  bourses  est  Tinfiltration  d'urine  qui  succède  à  la  rupture  trauma- 
tique  ou  spontanée  de  Turèthre.  Dans  un  fait  rapporté  par  Jullien,  le 
phlegmon  fut  déterminé  par  une  infiltration  de  gaz  et  de  matières  intes- 
tinales, causée  par  la  maladresse  du  chirurgien  qui,  pratiquant  une 
ponction  de  la  vaginale  pour  une  orchite  blennorrhagique,  chez  un 
sujet  atteint  en  même  temps  de  hernie,  plongea  sa  lancette  dans 
rintestin. 

Enfin,  il  faut  encore  ^mentionner,  comme  cause  spéciale  de  phleg- 
mon diffus  du  scrotum,  Tinjection  dans  le  tissu  cellulaire  d'un  liquide 
irritant  (vin,  alcool,  teinture  d'iode),  par  suite  d'une  maladresse  du 
chirurgien  dans  le  cours  d'une  opération  d'hydrocèle. 

Quoique  la  plupart  des  causes  précédemment  énumérées  suffisent  le 
plus  souvent  à  provoquer  un  phlegmon  plus  ou  moins  étendu  du  scro- 
tum, il  importe  de  remarquer  que,  pour  quelques-unes  d'entre  elles, 
comme  les  traumatismes  simples,  les  inflammations  légères  de  la  peau, 
on  doit  tenir  compte,  pour  expliquer  le  développement  du  phlegmon 
diffus,  de  Tinflucnce  de  certains  états  généraux,  tels  que  les  fièvres 
graves,  le  diabète,  Talbuminurie,  Timpaludisme,  les  affections  car- 
diaques, etc.,  et  aussi  de  l'œdème  préexistant  du  scrotum,  qui,  souvent 
consécutif  à  l'un  de  ces  états  généraux,  constitue  par  lui  seul  une  fré* 

il)  Xouveau  Dtct.de  méd.y  art.  Scrotum. 
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disposition  locale  à  renvahissement  du  phlegmon  diffus,  à  la  suite  de  la 
lésion  la  plus  légère  et  môme  la  plus  insignifiante. 

Symptomatologib.  —  Le  phlegmon  du  scrotum  peut  être  simple  et  ctr- 
conscrit  ou  diffus  et  gangreneux. 

Le  phlegmon  simple  et  circonscrit  se  présente  avec  ses  caractères 
ordinaires  :  état  fébrile,  généralement  de  peu  d'intensité  ;  tuméfaction 
localisée,  avec  rougeur,  chaleur,  douleur.  Il  se  termine  le  plus  ordinai- 
rement par  la  formation  d'un  abcès  également  circonscrit,  vers  le  qua- 
trième ou  le  cinquième  jour. 

Le  pklegmon  diffus  et  gangreneux  s'accompagne  d'ordinaire  d'un  état 
général  grave  :  fièvre  intense,  adynamie  rapide  et  profonde. 

Localement,  il  se  caractérise  par  une  tuméfaction  occupant  la  totalité 
ou  la  presque  totalité  de  la  région  des  bourses,  et  tendant  à  gagner 
rapidement,  quelquefois  en  vingt-quatre  heures,  les  régions  avoisi- 
nantes,  lliypogastre,  le  périnée,  les  aines  et  les  cuisses.  Sur  celte  tumé- 
faction d'un  rouge  sombre,  ne  tardent  pas  à  apparaître  des  plaques 
grisâtres,  jaunâtres,  dues  au  sphacèle  de  la  peau  et  des  tissus  sous- 
jacents. 

Bientôt  la  tension  et  la  rénitence  diminuent  et  font  place  au  ramol- 
lissement, et  Ton  constate  en  môme  temps  que  la  fluctuation,  dans  cer- 
tains points,  un  emphysème  sous-cutané  plus  ou  moins  étendu,  produit 
par  rinflltration  de  gaz  qui  accompagne  la  gangrène  du  tissu  cellulaire. 

11  n'est  pas  rare  que  la  mort  survienne  à  cette  période,  chez  les  iqdi- 
vidus  affaiblis  par  Tâge  ou  par  une  maladie  antérieure.  Dans  d'autres 
cas,  c'est  après  la  chute  des  eschares,  pendant  la  période  de  réparation, 
que  les  malades  succombent,  épuisés  par  la  suppuration  ou  emportés 
par  une  complication,  comme  la  septicémie  ou  la  pyohémie. 

La  chute  des  eschares  met  souvent  à  nu  un  testicule,  ou  môme, 
lorsque  la  mortification  est  très  étendue,  les  deux  testicules  sont  com- 
plètement dénudés.  Nous  verrons  plus  tard,  en  décrivant  la  hernie 
leeondaire  du  testicule^  quel  est  le  processus  de  réparation  en  pareil 
cas.  Bornons-nous  à  dire  pour  le  moment  que,  même  alors  que  les 
désordres  paraissent  considérables,  qu'une  portion  très  étendue  du 
scrotum  a  été  détruite  par  la  gangrène,  la  réparation  se  fuit  souvent 
d'une  manière  surprenante. 

TairrEMENT.  —  Le  traitement  du  phlegmon  du  scrotum  ne  diOibre  pas 
de  celai  que  Ton  met  en  usage  dans  le  phlegmon  des  autres  régions.  En 
raison  de  la  terminaison  ordinaire  par  la  suppuration,  on  doit  inciser  do 
bonne  heure  le  phlegmon  circonscrit.  Dans  le  phlegmon  diffus  et  gan- 
greneux, il  importe  de  pratiquer  de  larges  incisions  et  de  les  multiplier, 
^n  de  prévenir  les  mortifications  étendues.  On  s*estbien  trouvé,  dans 
certains  cas,  de  l'emploi  du  thermocautère. 

Ces  incisions  faites,  et  pendant  toute  la  période  de  suppuration  et  de 
réparation,  on  devra  panser  les  plaies  selon  les  règles  de  la  méthode 
aotiseptique.  Quoique,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  nature  fasse 
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tous  les  frais  de  la  réparation,  cependant  il  peut  se  faire  que,  dans 
certaines  conditions,  le  testicule  dénudé  ne  se  recouvre  pas.  Il  devient 
alors  nécessaire  de  recourir  à  une  opération  spéciale,  que  nous  décri- 
rons à  Toccasion  du  traitement  de  la  hernie  secondaire  du  testicule. 

Enfin,  dès  le  début  de  la  maladie,  il  est  utile  de  soutenir  les  forces  du 
malade  par  les  toniques,  les  reconstituants. 

3*  Élépbantiasis  du  scrotum. 

L'histoire  de  l'éléphantiasis  a  été  faite  dans  une  autre  partie  de  cet 
ouvrage,  et  il  ne  sera  question  ici  que  des  caractères^  particuliers  qui 
distinguent  Téléphanliasis  du  scrotum. 

La  première  mention  de  la  maladie  est  due  à  Prosper  Alpino  (Venise, 
1691),  qui  signala  son  extrême  fréquence  chez  les  habitants  du  Caire; 
puis  Kœmpfcr  (1651-1716)  la  décrivit  avec  plus  de  soin,  d'après  les  faits 
qu'il  avait  observés  aux  Indes  et  au  Japon.  Mais  les  notions  véritable- 
ment scientifiques  sur  Téléphantiasis  du  scrotum .  ne  datent  que  des 
mémoires  de  Larrey  père  et  de  Glot-bey.  Depuis  lors  un  grand  nombre 
de  travaux  sur  ce  sujet  ont  été  publiés  en  France  et  à  l'étranger,  surtout 
en  Angleterre  et  en  Italie. 

Larhey,  Relation  de  Vexpédilion  d'Egypte,  Paris,  1803.  —  Alaad,  De  rinflam- 
mation  des  vaisseaux  absorbants,  etc,  Paris,  1824.  —  Olot-bev,  Sur  Vêlé- 
phantiasis  des  Arabes  {Gaz.  des  hôpitaux,  1834).  —  0.  Ferral,  Elephantiam 
of  scrotum  {Dublin  hospital  Gaz.,  1845).  —  Ogilvie,  Elephantiasis  of  scro- 
tum {Med,  Times  and  Gaz.,  186â,  vol.  11).  —  Bottini,  Elephantiasis  del  scro- 
tum (Annali  univers,  di  medicina,  Milan^  vol.  CC,  1867).  —  Godard,  Eçffpte 
et  Palestine,  Paris,  1867.  —  Magnamara,  Elephantiasis  of  the  scrotum  {Med. 
Press  and  Circular,  Âpril  1875).—  Broquére,  De  V elephantiasis  du  scrotum, 
thèse  de  Paris,  1875. 

Etiologie.  —  L'éléphantiasis  du  scrotum  est  une  maladie  endémique 
en  Asie,  en  Palestine,  aux  Indes,  au  Japon,  aux  Antilles,  au  Brésil,  dans 
le  nord  de  l'Afrique,  dans  la  haute  et  basse  Egypte.  Il  peut  aussi  se 
montrer  en  Europe  :  Delpech  et  Rigal  (de  Gaillac)  en  ont  observé  quel- 
quos  cas  dans  le  midi  de  la  France,  et  Yoillcmier  a  opéré  un  malade, 
atteint  d'éléphantiasis  des  bourses,  qui  était  né  dans  le  département  de 
la  Loire-Inférieure  et  qui  n'avait  jamais  quitté  la  France. 

Contrairement  à  l'assertion  de  quelques  auteurs  qui  nient  Tinfluence 
de  l'hérédité,  Godard  a  démontré  que  celle-ci  exerce  une  action  incon- 
testable sur  le  développement  de  l'éléphantiasis  du  scrotum. 

Les  causes  déterminantes  de  la  maladie  sont  assez  mal  connues; 
cependant  la  plupart  des  auteurs  accusent  les  variations  brusques  de 
température,  l'alimentation  presque  exclusivement  composée  de  pois- 
sons avariés  et  salés,  les  excitations  sexuelles  trop  fréquentes,  et  les 
excès  vénériens,  si  communs  chez  les  peuples  orientaux. 

Cette  dernière  cause  parait  exercer  une  réelle  influence  sur  la  pro- 
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duclion  de  Téléphantiasis  des  bourses,  car  elle  est  mentionnée  môme 
chez  les  sujets  qui  ont  contracté  la  maladie  en  Europe. 

AXATOMIB  PATHOLOGIQUE.  —  Au  début,  la  poau  des  bourses  est  lisse, 
luisante,  tendue;  plus  tard  les  papilles,  hypertrophiées,  sont  écartées, 
séparées  par  des  sillons  profonds  ;  enfin  la  peau  subit  une  hypertrophie 
générale;  Tépidcrme  est  très  adhérent  au  corps  papillaire,  considérable- 
ment épaissi,  induré,  comme  fibreux.  Parfois  le  derme  présente  une 
coloration  brunâtre  ou  jaunâtre;  il  est  peu  vasculaire,  dur,  lardacé, 
criant  sous  le  scalpel.  Son  épaisseur  est  considérablement  augmentée  et 
peut  atteindre  jusqu'à  10  à  15  millimètres  et  plus.  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  participant  à  l'hypertrophie  générale  et  à  l'induration  de  la 
peau,  semble  transformé  en  tissu  fibreux  ;  il  est  creusé  d'aréoles  pro- 
fondes, contenant  un  liquide  gélatiniforme,  incolore  ou  jaunâtre. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  dilatés,  variqueux,  à  parois  amincies. 
Les  ganglions  inguinaux  sont  hypertrophiés  ;  la  vascularisalion  de  la 
région  n'est  pas  en  rapport  avec  son  hypertrophie.  Les  artères,  à  peine 
plus  nombreuses  qu'à  l'état  normal  et  médiocrement  développées,  sont 
très  adhérentes  aux  tissus  ;  les  veines,  souvent  variqueuses,  sont  égale- 
ment adhérentes  et  quelquefois  oblitérées  sur  plusieurs  points  de  leur 
parcours. 

Les  cordons  nerveux  présentent  souvent  un  aspect  noueux  dû  à  des 
néofonnations  conjonctives  développées  sur  le  névrilème. 

Dans  certains  cas,  on  trouve  la  vaginale  hyperfrophiée,  fibreuse,  car- 
tilagineuse; elle  renferme  presque  toujours  une  certaine  quantité  de 
sérosité. 

Enfin,  au  milieu  de  ces  lésions  si  profondes  du  scrotum,  les  testicules 
restent  sains,  quelquefois  seulement  un  peu  atrophiés  ;  les  cordons 
spermatiques  sont  souvent  allongés  et  épaissis. 

Nous  n'entreprendrons  pas  de  discuter  la  nature  du  processus  qui 
conduit  à  ces  lésions  ;  cette  question  appartient  à  l'histoire  de  J'éléphan- 
tiasis  en  généraL  Bornons-nous  à  dire  que,  suivant  la  plupart  des 
auteurs,  la  maladie  consiste  en  une  lésion  primitive  du  sy!»tème  lympha- 
tique. 

Dans  une  forme  plus  rare,  signalée  par  Bouillaud  et  Laudi,  les  lésions 
portent  principalement  sur  le  système  veineux  et  consistent  en  une  dila- 
tation des  veines,  avec  hypertrophie  de  leur  tunique  adventive,s'accom- 
pagnantde  stase  sanguine.  Marcacci  a  récemment  publié  un  bel  exemple 
de  cette  forme  d'éléphantiasis  veineux  ;  Tautcur  a  constaté  dans  ce  cas 
que  le  réseau  lymphatique  était  impossible  à  injecter. 

Sthptomatulogie.  —  D'après  le  mode  de  début  et  la  marche  de  Télé- 
phantiasis  du  scrotum,  on  doit  en  distinguer  deux  formes  :  la  forme 
niguë  et  la  forme  chronique  d'emblée. 

Dans  Yélépkantiasis  aigu^  le  début  est  marqué  par  un  accès  fébrile 
intense,  accompagnant  les  phénomènes  locaux  d'une  angioleucite  réticu- 
laire  ou  d'un  érysipèle  du  scrotum. 
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Uaccès  fébrile  est  souvent  précédé  par  des  frissons  intermittents, 
presque  quotidiens,  dont  la  violence  et  la  régularité  ont  pu  faire  croire 
à  rinvasion  d'une  fièvre  paludéenne.  Avec  les  frissons,  on  a  noté  des 
vomissements  et  une  soif  très  vive,  précédant  parfois  Taccès  de  trois  ou 
quatre  jours,  et  acquérant,  dans  certains  cas,  une  telle  intensité,  que 
rien  ne  peut  la  satisfaire. 

Localement,  on  observe  une  douleur  fixe  au  pubis,  puis  du  gonfle- 
ment du  scrotum  avec  rougeur,  chaleur,  traînées  rouges,  lymphatiques, 
se  rendant  aux  ganglions  inguinaux.  Parfois  là  peau  se  recouvre  d'une 
éruption  miliaire,  ou  devient  le  siège  d'une  sorte  d'exsudat  séreux  qui, 
en  se  desséchant,  donne  lieu  à  la  formation  de  squames  larges,  feuil- 
letées. 

Cet  accès  dure  généralement  un  ou  deux  septénaires  et  laisse  à  sa 
suite  une  sorte  d'œdème,  avec  épaississement  de  la  peau. 

Puis,  à  des  intervalles  irréguliers,  de  nouvelles  poussées  surviennent, 
et  chaque  fois  le  gonflement  œdémateux,  Tépaississement,  Tinduration 
de  la  peau  augmentent,  si  bien  que  le  scrotum  tuméflé  s'allongeât 
prend  Taspect  d'une  massue,  dont  le  plus  grand  diamètre  transversal  se 
rapproche  de  la  partie  inférieure. 

Après  une  série  de  poussées  aiguës,  celles-ci  cessent  de  se  reproduire, 
mais  le  scrotum  continue  à  augmenter  de  volume,  et  la  maladie  revêt 
dès  lors  la  marche  et  les  allures  de  la  forme  chronique  d'emblée  de 
l'éléphantiasis.  ' 

Celle-ci  ne  présente  aucun  phénomène  inflammatoire  local;  l'état 
général  reste  parfait,  et  la  maladie  est  exclusivement  caractérisée  par 
l'augmentation  de  volume  et  l'induration  des  bourses,  qui  se  produisent, 
tantôt  très  lentement,  tantôt  avec  une  assez  grande  rapidité. 

La  peau  devient  rugueuse,  comme  chagrinée  ;  plus  tard  on  y  constate 
des  bosselures  séparées  par  des  sillons  profonds  ;  il  semble  que  le  scro- 
tum soit  capitonné.  Il  est  fréquent,  surtout  dans  la  forme  chronique 
d'emblée,  de  voir  la  verge  envahie  par  la  maladie;  quelquefois  môme 
l'éléphantiasis  débute  par  la  verge  pour  s'étendre  ultérieurement  au 
scrotum.  Que  la  verge  soit  atteinte  primitivement  ou  secondairement, 
lorsque  l'éléphantiasis  a  envahi  à  la  fois  le  scrotum  et  le  pénis,  celui-ci 
tend  à  disparaître  dans  la  masse  de  la  tumeur,  et  l'urèthre  s'ouvre 
au  fond  d'un  canal  placé  généralement  à  la  partie  moyenne  de  la 
tumeur  (fig.  51).  t 

Celle-ci  peut  atteindre  des  dimensions  parfois  colossales,  descendant 
jusqu'aux  genoux,  jusqu'aux  chevilles,  et  pesant  10,  30,  30,  60  kilo* 
grammes.  On  a  vu  souvent  des  malades  atteints  d'éléphantiasis  du 
scrotum  s'asseoir  sur  leur  tumeur,  et  Ton  conçoit  la  gène  considérable 
que  celle-ci  doit  apporter  dans  la  marche,  si  bien  que  quelques  individus 
ont  eu  l'idée  de  charrier  leur  tumeur  sur  une  brouette. 

L'éléphantiasis  des  bourses  est  souvent  compUqué  d'bydrocèle  simple 
ou  double,   ce  qui  contribue  à  augmenter  encore  le  volume  de  It 
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tumeor;  rarement  on  a  signalé  la  complication  d'bématocèle  ;  parfois  il 
existe  conjointement  des  hernies  inguinales.  Entin  il  n'est  pas  très  rare 
de  TOir,  même  dans  la  période  d'état  de  l'éléphanliasis,  des  complica- 
tions   intlammaioires   surrenir  et 
se  terminer  par  la  suppuration,  la 
fEangrène  :  de  1&  les  variétés  ad- 
misesàtortparLarreyet  désignées 
par  loi  sous  les  noms  d'éUphantia- 
ii$  pàitgwmuuxy  gangreneux. 

PBOHOSnc. — Il  semble  que  l'élé- 
phanliasis ait  une  marche  conti- 
nue et  fatalement  progressive,  la 
tuméfaction  et  l'induration  des  tis- 
sas s'accusant  de  plus  en  plus. 
Cependant  no  cite  quelques  rares 
exemples  de  guérison  spontanée, 
sarrenae  à  la  suite  de  flax  séro- 
anguioolents  se  produisant  avec 
nae  grande  abondance  à  travers 
des  Assures  de  ta  peau. 

TauTEHUiT.  —  Une  foule  de  re- 
mèdes ont  été  préconisés,  le  plus 
»nvent  sans  aucun  succès,  contre 
l'élépbantiasis  du  scrotum  :  tels 
[  wot  riodnre  de  potassium ,  le 
quinquina,  l'antimoine,  l'arsenic, 
le  mercure.    Le   traitement  local  ^.     .  "     ^, .  ^    .   ,    . 

wui  parait  avoir  quelquefois  donne  et  d«  i*  ntf». 

de  bons  résultats,  surtout  si  l'on 

»  ea  le  soin  de  soustraire  en  même  temps  les  malados  à  t'inSuenco 
da  climat.  C'est  ainsi  que  la  compression  élastique,  quoique  diffici- 
lement applicable,  la  cautérisation,  soit  avec  la  pAle  de  Vienne,  soit 
avec  le  fer  rouge,  ont  procuré,  sinon  la  guérison  complète,  du  moins 
une  notable  amélioration. 

Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  raison  de  l'inefficacité  des 
morens  thérapeutiques  locaux  eL  généraux,  et  en  présenco  de  l'accrois- 
«ment  continu  de  la  tumeur,  on  est  conduit  à  praliqucr  une  opération, 
désignée  sous  le  nom  à'oschéotomie,  et  qui  consiste  à  enlever  les  parties 
malades  en  conservant  assez  de  téguments  pour  recouvrir  les  testicules. 
Cette  opération,  d'une  exécution  très  facile  en  général,  habituellement 
nivie  de  guérison  rapide,  a  été  faite  un  très  grand  nombre  do  fois  avec 
succès. 
U  chirurgien  pratique  sur  le  scrotum  deux  incisions  à  concavité 
mttme,  qui,  commençant  au-dessous  de  la  verge,  viennent  se  terminer 
tn  avant  du  périnée,  de  manière  à  circonscrire  un  segment  du  scrotum 
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comparable  à  une  côte  de  melon,  et  dont  les  dimensions  sont  propor- 
tionnées au  volume  de  la  tumeur. 

La  partie  ainsi  circonscrite  par  les  deux  incisions  est  disséquée  et 
enlevée,  puis  Ton  rapproche  et  on  réunit  sur  la  ligne  médiane  par 
quelques  points  de  suture  les  deux  lambeaux  latéraux. 

Lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse  et  qu*il  est  impossible  de 
délimiter  les  testicules  perdus  dans  la  masse,  on  doit  tout  d*abord 
aller  à  leur  recherche  en  mettant  à  nu  les  cordons  spermatiques,  soit  à 
Taidc  d'une  incision  médiane,  soit  à  l'aide  de  deux  incisions  latérales; 
puis,  après  avoir  isolé  par  la  dissection  les  cordons  et  les  testicules  et 
les  avoir  refoulés  vers  les  anneaux,  on  procède  à  l'opération  comme 
nous  l'avons  indiqué. 

Nous  avons  supposé  qu'il  s*agissait  d*un  éléphantiasis  borné  au  scro- 
tum, et  l'on  a  vu  combien,  en  pareil  cas,  l'opération  est  simple  et  facile; 
il  n  en  est  pas  de  même  lorsque  l'éléphantiasis  de  la  verge  accompagne 
celui  des  bourses,  et  le  manuel  opératoire  devient  un  peu  plus  compli- 
qué. Voici  comment  on  procédera  :  Une  sonde  cannelée  étant  introduite 
dans  l'oriAce  de  la  verge,  on  incise  sur  la  face  dorsale  jusqu'à  la  mise  à 
nu  complète  du  gland.  A  la  limite  de  cette  incision,  on  j^rati^M  me 
incision  transversale  de  8  à  10  centimètres  ;  puis  des  extrémités  de  celle- 
ci  on  fait  partir  deux  incisions  latérales  courbes,  à  concavité  interne,  qui 
se  prolongent  et  se  réunissent  en  avant  du  périnée.  On  dissèque  alors  et 
Ton  enlève  toutes  les  parties  molles  comprises  entre  ces  trois  inci- 
sions, ce  qui  met  complètement  à  nu  les  corps  caverneux.  Pour  recon- 
stituer le  fourreau  de  la  verge,  on  prolonge  en  haut  vers  le  pubis  les 
deux  incisions  latérales  sur  une  longueur  de  7  à  8  centimètres,  et  après 
avoir  disséqué  le  lambeau  cutané  quadrilatère  formé  par  Tincisioa 
transversale  et  les  deux  incisions  latérales  prolongées,  on  l'attire  en 
bas  de  manière  à  recouvrir  toute  la  face  dorsale  de  la  verge;  puis  on 
réunit  par  la  suture  les  deux  incisions  latérales  courbes  sur  la  ligne 
médiane,  en  ayant  soin  de  suturer  la  partie  supéro-inteme  de  ces  inci- 
sions avec  les  bords  inférieurs  du  lambeau  pubien,  de  manière  à  com- 
pléter le  revêtement  des  parties  latérales  et  inférieures  de  la  verge. 

4°  Tumeurs  du  scrotum. 

Les  tumeurs  développées  aux  dépens  des  enveloppes  des  bourses 
extérieures  à  la  vaginale  sont  assez  rares.  On  y  a  observé  des  /tpomef, 
des  fibromes  y  des  fibro-myornes,  des  angiomes,  des  kystes,  des  sarcomes* 

A.  —  Kimball  (1),  Jobert  (3),  ont  rapporté  deux  exemples  de  lipowus^ 
et  encore,  dans  le  cas  de  Jobert,  il  s'agissait  d'une  tumeur  complexe, 
peut-être  d'un  fibro-myome. 

Le  lipome  du  scrotum  se  présente  avec  ses  caractères  cliniques  habi- 

(1)  Boston  Med,  Joum.,  p.  210. 

(2)  Gaielte  méd.  de  Paris,  1850,  p.  558. 
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tuels.  La  rareté  de  la  lésion  pourrait  cependant  être  cause  d'une  erreur 
de  diagnostic.  Rimball  avait  cru  avoir  affaire  à  une  ancienne  hernie. 

B.  FibrameSf  mjfomes.  —  Plus  fréquentes  que  les  lipomes,  ces  tumeurs 
sont  constituées  par  du  tissu  fibreux  pur,  plus  souvent  par  un  mélange 
de  tissu  fibreux  et  de  tissu  musculaire  à  fibres  lisses.  Ces  tumeurs 
peuvent  acquérir  un  volume  considérable  ;  on  en  a  vu  dont  les  dimen- 
sions surpassaient  celles  des  deux  poings.  Elles  se  développent  au- 
dessous  des  testicules,  qui  se  trouvent  refoulés  en  haut;  dans  un  cas  de 
GrosSy  la  tumeur  adhérait  intimement  à  la  tunique  vaginale.  La  peau 
reste  toujours  mobile. 

Nous  devons  signaler  une  variété  de  myome  du  scrotum  qui  se  pré- 
sente sous  la  forme  d*une  tumeur  pédiculée,  comme  le  molluscum.  Cette 
Tariété  de  myome  se  développe  très  lentement  et  n'atteint  jamais  des 
dimensions  considérables. 

C.  Angiomes.  —  On  possède  un  certain  nombre  d'exemples  d'an- 
giomes  du  scrotum.  Sauf  un  seul  cas  d'anévrysme  cirsoide  observé  par 
P.  Hevi'et  (i),  tous  ces  exemples  se  rapportent  à  des  tumeurs  veineuses  ^ 
et  le  plus  souvent  il  s'agissait  de  jeunes  gens  chez  lesquels  la  maladie 
existait  déjà  depuis  longtemps»  peut-être  même  depuis  la  naissance,  ce 
qui  justifie  Topinion  de  certains  auteurs  qui  pensent  que  ces  tumeurs 
Teineuses  du  scrotum  sont  le  plus  souvent  congénitaleSy  et  se  déve- 
loppent brusquement  sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle,  comme 
iiD  traumatisme. 

Nous  devons  signaler  une  particularité  dans  l'histoire  de  ces  tumeurs, 
c  est  leur  accroissement  intermittent^  coïncidant  avec  des  phénomènes 
inflammatoires.  Cette  particularité  a  été  observée  dans  un  cas  de 
Verneuil  (2). 

Le  diagnostic  des  angiomes  du  scrotum  est  parfois  difficile  ;  dans  cer- 
tains cas,  la  tumeur  est  masquée  par  des  tissus  indurés,  épaissis,  qui 
empêchent  de  percevoir  la  fluctuation  et  donnent  l'apparence  d'une  tu- 
meur solide  :  dans  d'autres  cas,  la  formation  de  petits  kystes  séreux  au 
>ein  de  la  tuméfaction  lui  donne  une  irrégularité  de  forme  et  de  consis- 
tance susceptible  d'induire  le  chirurgien  en  erreur. 

L'intervention  chirurgicale  a  toujours  été  suivie  de  succès.  La  forme 
di»  la  région  est  très  favorable  à  l'emploi  de  la  ligature  ou  de  Vexcision, 
qui  réussissent  également  bien. 

D.  Kystes.  —  Les  kystes  sébacés  ne  sont  pas  rares  au  scrotum.  Ils  sont 
fréquemment  multiples  et  siègent  de  chaque  côté  du  raphé.  Rocher  cite 
une  pièce  de  la  collection  d'Hoffmann  à  Bàlc  sur  laquelle  il  existait 
quinze  kystes  sébacés. 

Ces  tumeurs  se  présentent  avec  leurs  caractères  analomiqucs  ordi- 
naires; on  a  noté  la  fréquence  de  l'incrustation  calcaire  de  leurs  parois. 

\\  Ciiê  par  JuUîcn,  Nouveau  Dict,  de  tnèd.  pratique,  t.  XXXII,  art.  Sckotim. 
'!>  OaietU  de$  hàpiUmx,  18d9. 
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11  n'y  a  rien  à  signaler  de  particulier  relativement  au  diagnostic  et  au 
traitement  de  ces  tumeurs. 

Nous  rapprocherons  des  kystes  sébacés  les  adénomes  tébaeéi,  dont  un 
exempte  a  été  rapporté  parK.ocber.Latumeur,pré8en(ant  les  caractères 
ordinaires  des  wlénomu  sébacés,  était  située  à  la  partie  inférieure  da 
scrotum  et  s'enfon<;ait  comme  un  coin  entre  les  deux  tuniques  va^nalei 
distendues  par  un  épanchement  séreux. 

On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  rares  exemples  de  kftle»  unilo- 
cHtairei  ou  mattUoculaiivs,  dont  le  point  de  départ  anatomiqoe  reste 
indéterminé. 

Baucbet  (1)  a  rapporté  l'observation  d'un  kyste  uniloculaire  do  scro- 
tum, à  contenu  jaunâtre  et  filant,  que  l'on  pourrait  peut-Atre  considérer 
comme  le  résultat  d'une  hématocèle  pariétale.  Cette  pathogénie  parait 
plus  vraisemblable  encore  dans  un  autre  cas,  publié  parFlflmming(3),  de 
kyste  multtl oculaire  à  contenu  semblable  au  précédent,  et  qni  avait  suc- 
cédé à  une  contusion  du  scrotum. 

Enfin  on  trouvera  dans  l'ouvrage  de  Curling  la  relation  d'un  cas  très 
curieux  de  kyste  multiloculaire  à  contenu  téretue.  La  tumeur  (flg.  51), 


lin  ù  cutilctiu  lùniu  (Cnrlinc). 

constituée  par  la  réunion  de  âO  à  30  petits  kystes,  s'était  développée  «s 
quatorze  ans  chez  un  jeune  homme  de  vingt<deux  ans. 

E.  Sarcomes  el  mi/xo-sarcomes.  —  Ces  tumeurs  paraissent  être  tiii 
rares,  Vemcuil  a  observé  deux  cas,  l'un  de  sarcome,  l'autre  de  niyi(>- 
sarcome,  qui  ont  été  publiés  par  Xepvcu  çi). 

{])  Arcbivu  géiiér.  de  <néd..  I8J8, 

fi)  Citù  par  Jullien.  iVoHi'MU  Uict.  de  inéd.  pratique,  loc.  cîl. 

(:))  CoHlribution  à  l'élnile  ilei  lumeun  du  letticnle.  Pari»,  1873. 
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F.  Cardname.  —  Curling  ne  cite  qu'un  seul  cas  de  carcinome  volu- 
mineux et  ulcéré  du  scrotum,  avec  dégénérescence  des  ganglions  ingui- 
naux, qui,  d'après  l'examen  de  Paget,  devrait  être  i^onsidéré  comme  un 
ffttirrAe.  Nous  signalerons  également  deux  exemples  de  cancer  mêla" 
niquêf  rapportés,  l'un  par  Curling,  Tautre  par  Rouge  (de  Lausanne)  (1). 
Dans  le  cas  de  Curling,  la  tumeur  était  grosse  comme  une  aveline  ;  le 
malade  succomba  six  ans  après  l'opération.  La  tumeur  avait  récidivé  sur 
place  ;  mais,  contrairement  à  ce  que  Ton  observe  pour  le  cancer  méla- 
Qique,qui  se  généralise  si  rapidement  et  envahit  tous  les  organes,  le  can- 
cer s'était  propagé  seulement  aux  ganglions  inguinaux  et  lombaires. 

Dans  le  cas  de  Rouge,  la  tumeur,  large  comme  une  pièce  de  i  francs, 
n'avait  pas  encore  récidivé  un  an  après  l'opération. 

5*  Êpilhélionia  {cancer  des  ramoneurs). 

L^épithélioma  du  scrotum  n'est  pas  très  rare,  et  si  nous  le  séparons 
des  tumeurs,  c'est  qu'il  se  présente  en  effet  le  plus  souvent  sous  la 
forme  d'une  ulcération. 

Diverses  causes  peuvent  lui  donner  naissance,  en  exerçant  une  action 
irritante  sur  la  peau  des  bourses. 

En  1775,  P.  Pott  décrivit  le  premier,  sous  le  nom  de  cancer  des  ramo- 
xnirs,  une  affection  ulcérative  du  scrotum,  dont  il  rattachait  le  déve- 
loppement à  l'action  nocive  de  la  suie,  et  qui  n'était  vraisemblablement 
pas  autre  chose  que  l'épithéiioma. 

L'influence  de  la  suie  sur  le  développement  du  cancroïde  a  été  en 
effet  confirmée  par  A.  Cooper  et  Curling,  qui  ont  noté  que,  outre  l'épi- 
ibélioma  du  scrotum,  on  observe  fréquemment,  chez  les  ramoneurs,  la 
même  affection  sur  les  joues,  sur  les  oreilles,  sur  les  mains,  c'est-à-dire 
sur  les  parties  du  corps  qui  étaient  plus  particulièrement  exposées  au 
contact  de  la  suie^  en  même  temps  qu'au  frottement  contre  les  parois 
^  cheminées  chargées  de  suie,  à  l'époque  où  les  ouvriers  étaient  obli- 
gés de  monter  dans  l'intérieur  des  cheminées  pour  les  ramoner. 

Un  fait  cité  par  Earle  montre  avec  évidence  l'action  spéciale  de  la 
suie  sur  les  téguments  :  il  s'agit  d'un  jardinier  qui  avait  l'habitude  de 
jeter  de  la  suie  autour  des  jeunes  plantes,  pour  les  préserver  des  limaces, 
et  qui  vit  se  développer  un  cancroïde  sur  le  dos  de  la  main  en  contact 
permanent  avec  la  suie. 

Nous  devons  encore  signaler,  dans  le  développement  du  cancroïde  du 
scrotum,  quelques  autres  influences  professionnelles  :  ainsi,  d'après 
l^aris,  cité  par  Curling,  les  chauffeurs  de  fourneaux  dans  les  mines  se- 
raient parfois  affectés  d'un  cancer  du  scrotum  analogue  à  celui  des  ra- 
nioueurs.  Fergusson,  également  cité  par  Curling,  aurait  vu  un  cancroïde 

<iu  scrotum  chez  un  individu  ayant  travaillé  au  guano  depuis  plusieurs 

it,  hjdl.  Soc.  méé.  de  la  Suisse  romande,  1868. 
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années.  La  maladie  aurait  élé  aussi  obsen'ée  chez  les  fondeurs  (i),  peut- 
être  sous  rinHucnce  des  vapeurs  ammoniacales,  et  plus  récemment  chei  les 
parafûneurs,  d'après  S.  Bell  (2)  et  Cameron  (3).  D'autre  part,  Scbaffner 
(d'Heildelberg)  (4)  dit  avoir  constaté  Textrème  fréquence  du  cancrolde 
scrotal  chez  les  muletiers  mexicains,  gens  d*un  naturel  très  salace  et 
qui,  cahotés  sur  de  mauvaises  selles  on  contusionnés  en  montant  sur 
leurs  bêtes,  subissent  des  traumatismes  locaux  incessamment  renou- 
velés. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  cancrolde  du  scrotum  se 
développe  sans  aucune  cause  locale  appréciable,  comme  dans  d*autres 
régions. 

L'hérédité  de  l'épithélioma  du  scrotum  parait  démontrée  par  quelques 
faits.  L'&ge  exerce  aussi  une  influence  prédisposante;  la  maladie,  ea 
cfTel,  ne  s'observe  jamais  chez  les  enfants,  et  est  beaucoup  plus  fré- 
quente chez  les  sujets  jeunes  que  chez  les  vieillards. 

Symptomatologie.  —  D'après  Pott,  la  maladie  commencerait  toujoars 
à  la  partie  inférieure  du  scrotum  par  un  petit  ulcère  superficiel,  douloa- 
reux,  à  bords  durs  cl  relevés,  que  les  ouvriers  désignent  sous  le  nom  de 
poireau  de  la  suie.  Ce  petit  ulcère  s'étend  rapidement,  tant  en  largeur 
qu'en  profondeur,  et  ne  tarde  pas  à  envahir  les  testicules.  A  partir  de  ce 
moment,  la  maladie  se  propagerait,  d'une  part  aux  ganglions  inguinanz, 
d'autre  part,  au  cordon  et  aux  ganglions  abdominaux. 

D'après  Pott,  la  guérison  pourrait  être  obtenue  par  une  intervention 
hâtive,  en  enlevant  avec  soin  toutes  les  parties  malades  des  enveloppes 
scrotales.  Mais,  suivant  le  même  auteur,  dès  que  la  maladie  fL  gagné  les 
testicules,  toute  chance  de  guérison  est  perdue  ;  et,  si  Ton  opère  à  cette 
époque,  la  récidive  est  certaine,  et  se  produit  soit  sur  place,  soit  à  dis- 
tance, du  côté  des  ganglions  ou  des  viscères  abdominaux. 

Quoique  nous  ayons  rapproché  du  cancer  des  ramoneurs  ces  ulcéra- 
tions du  scrotum  récemment  observées  par  S.  Bell  chez  les  ouvriers  es 
paraffine,  nous  devons  cependant  faire  remarquer  que  la  descriptioQ 
donnée  par  cet  auteur  diffère  très  notablement  de  celle  de  P.  Pott,  et 
l'on  est  en  droit  de  contester  jusqu'à  nouvel  ordre  la  nature  de  ces  ulcé- 
rations. Si  le  microscope  venait  à  démontrer  qu'il  s'agit  bien  réellement 
d'un  épithélioma,  ce  qui  n'est  pas  douteux  pour  le  cancer  des  rtmo- 
neurs,  d'après  la  gravité  de  l'aff'ection,  sa  récidive  faUle  et  sa  générali- 
sation, il  faudrait  reconnaître  que  le  cancer  des  paraffineurs  présenta 
une  marche  beaucoup  plus  lente,  une  moindre  tendance  à  la  généraHia- 
tion  et  à  la  récidive. 

Traitement.  —  D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  traitement  de 

(1)  Jullien,  loc,  cit. 

(2)  Edinburgh  Med.  Joum.  Aceg.,  1876,  p.  135. 

(3)  Glasgow  Mftd,  Joum.,  187U. 
{i)  Cité  par  JuUicn. 
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répithélioma  du  scrotum  doit  consister  dans  Tablation  complète  de  la 
partie  malade,  ablation  qui  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  et 
dès  que  le  diagnostic  aura  été  sufûsamjtnent  établi. 


§11.  —  MaUdîei  de  la  UmSqve  ▼agioale. 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TKAUMATIQOES  DE  LA  TUNIttOE   VAGINALE. 

1*  CooUisioli.  —  (Hématocèle  traiimatiquc  de  la  vaginale). 

La  contusion  des  bourses  étendaut  son  action  jusqu'à  la  tunique  vagi- 
nale a  souvent  pour  conséquence  la  production  immédiate  d'un  épan- 
cbtJMgai  de  sang  dans  la  cavité  de  la  séreuse.  Cet  épancbement  est 
dësigni  souft  le  nom  d'hénuUocèle  vaginale  traumatique.  Nous  verrons 
plus  tard  qu*il  «nste  une  hématocèle  vaginale  spontanée,  qui  diffère 
essentiellement  de  la  précédente.  Aussi,  contrairement  à  la  plupart  des 
auteurs  qui  décrivent  dans  un  môme  paragraphe  ces  deux  variétés 
dliématocèle,  nous  nous  bornerons  à  étudier  ici  Thématocèle  trauma- 
Uque,  renvoyant  la  description  de  Thématocèle  spontanée  au  chapitre 
des  taginaliteê  ckroniquei. 

ÉtioijOGUI.  —  L'existence  antérieure  d'une  hydrocèle,  d'une  tumeur 
do  testicule,  d'une  varicocèle^  est  considérée  à  juste  titre  comme  une 
cêUie  prédiffosanU  de  l'hématocèle  vaginale,  en  raison  de  l'augmenta- 
tioQ  de  volume  de  la  région  qui  l'expose  à  l'action  des  agents  conton- 
dants, en  raison  aussi  du  développement  vasculaire  anormal  qui  rend 
leffusion  du  sang  dans  la  vaginale  plus  facile  et  plus  abondante. 

Quant  aux  caueee  déterminantes  de  l'hématocèle  vaginale,  ce  sont 
d'abord  les  plaies  accidentelles  ou  chirurgicales,  et  en  particulier  les 
plaies  par  instruments  piquants,  pénétrant  jusque  dans  la  vaginale. 
L'hématocèle  est  en  effet  un  accident  que  l'on  observe  quelquefois 
après  la  ponction  de  l'bydrocèle.  Le  plus  souvent,  dans  Thématocèle 
qoi  succède  aux  plaies  de  la  vaginale,  le  sang  provient  des  vaisseaux  qui 
rampent  dans  les  membranes  du  scrotum,  et  qui,  intéressés  par  l'in- 
slmmeat  vulnérant,  versent  leur  contenu  dans  la  tunique  vaginale 
ouverte,  et  Thématocèle  a  d'autant  plus  de  chance  de  se  produire,  en 
pareille  circonstance,  que  la  plaie  est  plus  étroite,  plus  sinueuse,  et  par 
conséquent  plus  mal  disposée  pour  permettre  au  sang  de  s'écouler  au 
dehors. 

Dans  certains  cas,  l'hématocèle  consécutive  à  une  plaie  du  scrotum 
est  la  conséquence  d'une  complication;  l'instrument  vulnérant  ayant 

éteint  et  blessé  le  testicule  (ponction  de  l'bydrocèle)  ou  l'artère  sper- 

ouUque,  ainsi  que  Scarpa  en  a  rapporté  un  exemple. 
Mais  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'hématocèle  vaginale  est  la  con- 

Ui^ion  du  scrotum,  celle-ci  déterminant  la  rupture  des  vaisseaux  de 
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la  tunique  vaginale,  ou  bien  atteignant  le  testicule  et  produisant  la 
rupture  de  cet  organe.  La  contusion  du  scrotum  peut  même  déter- 
miner une  déchirure  de  la  tunique  vaginale:  dans  un  cas  observé  par 
Cooper  et  rapporté  par  Curling,  un  coup  violent  appliqué  sur  le  scro- 
tum, chez  un  individu  atteint  d'hydrocèle,  fut  suivi  de  la  déchirure 
de  la  lunique  vaginale  sur  une  étendue  de  3  à  5  centimètres. 

Anatomie  et  puysiologie  pathologiques.  —  La  quantité  de  sang  épan- 
ché dans  la  tunique  vaginale  est  très  variable  :  quelquefois  assez  consi- 
dérable pour  distendre  la  cavité  séreuse.  Tantôt  le  sang  est  pur;  tantôt  il 
est  mélangé  à  de  la  sérosité,  comme  dans  le  cas  d'hydrocèle  préexis- 
tante: on  dit  alors  qu'il  y  a  hydro-hématocèle. 

Le  sang  épanché  subit  la  série  des  transformations  que  Ton  observe 
dans  tous  les  cas  où  un  épanchement  sanguin  se  produit,  soit  dans  le 
tissu  cellulaire,  soit  dans  une  cavité  séreuse.  Ces  transformations  succes- 
sives ont  été  étudiées  avec  soin  par  Velpeau,  et  comme  elles  n'offrent 
jci  rien  de  particulier,  nous  nous  bornerons  à  les  rappeler  très  sommai- 
rement. 

Le  premier  phénomène  consiste  dans  la  coagulation  de  la  fibrine,  puis 
dans  la  dissolution  de  Thématine  dans  le  sérum,  d'où  résulte  la  trans- 
formation de  répanchement  sanguin  en  un  liquide  séro-sanguinolent, 
tenant  en  suspension  des  flocons,  des  grumeaux  fibrineux.  Les  phéno- 
mènes ultérieurs  varient  selon  les  cas. 

Tantôt,  la  fibrine  étant  redissoute  et  la  matière  colorante  du  sang 
subissant  diverses  altérations,  le  sang  se  transforme  en  un  liquide 
épais,  visqueux,  noirâtre,  de  couleur  chocolat  ;  tantôt,  lliématine  dis- 
paraissant par  résorption,  le  liquide  épanché  tend  à  se  décolorer  de  plus 
en  plus  et  à  revêtir  les  caractères  de  la  sérosité;  mais  en  môme  temps  la 
fibrine,  en  se  coagulant,  se  dépose  à  la  face  interne  de  la  vaginale 
sous  forme  de  concrétions,  de  feuillets  stratiûés,  analogues  aux  cailloU 
actifs  de  Broca  sur  la  paroi  des  sacs  anévrysmaux. 

Enfin  ces  concrétions  fibrineuses  déposées  à  la  Surface  interne  de  la 
séreuse  peuvent  déterminer,  du  côté  de  cette  membrane,  une  irritatioB 
suivie  de  prolifération  des  éléments  conjonctifs  du  tissu  sous-séreux, 
d'où  résulte  l'organisation  d'une  fausse  membrane  de  plus  en  plas 
épaisse  à  la  surface  interne  de  la  vaginale,  et  en  définitive  la  tramto- 
mation  de  l'hématocèle  traumatique  en  vaginalite  chronique.  Il  ait 
probable  qu'en  pareil  cas  l'organisation  des  éléments  figurés  du  caillot 
sanguin  concourt,  dans  une  certaine  mesure,  à  cette  transformation. 

Nous  devons  encore  signaler,  comme  terminaison  rare  de  Thémato^ 
cèle  traumatique,  l'inflammation  aiguë  et  suppurative  de  la  vaginale  ei 
la  transformation  de  Tépanchement  sanguin  en  foyer  purulent.  Cette 
terminaison  ne  's'observe  guère  que  dans  les  cas  d'hématocèle  conséCQ- 
tive  aune  plaie  de  la  vaginale. 

Symptomatologie.  —  L'hématocèle  vaginale  traumatique  s*accompagM 
le  plus  ordinairement   d'une   hématocèle  pariétale  par  infiltration; 
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celle-ci  est  môme  constante  lorsque  Thématocèle  vaginale  est  la  consé- 
quence d*ane  contusion  du  scrotum.  Elle  peut  manquer  au  contraire, 
ou  n^apparaitre  que  plus  tard  dans  les  cas  de  plaie  de  la  vaginale. 

Le  Yoiume  des  bourses  est  considérablement  augmenté  ;  la  région  se 
présente  sous  Faspect  d*une  tumeur  piriforme,  à  grosse  extrémité  diri- 
gée par  en  bas,  et  qui  peut  atteindre  les  dimensions  des  deux  poings, 
(i*une  tête  de  fœtus  à  terme. 

Cette  tumeur,  d*abord  rénitente  et  fluctuante,  ne  tarde  pas  à  prendre 
une  consistance  de  plus  en  plus  ferme;  à  une  certaine  époque  de  son 
évolution,  il  n*est  pas  rare  de  constater  une  consistance  inégale  ;  certains 
points  de  la  tumeur  restant  mous,  dépressibles,  fluctuants,  tandis  que 
d*autres  points  sont  durs  et  résistants  :  phénomène  qui  s'explique  par 
les  modîBcations  successives  du  sang  épanché,  la  formation  de  caillots, 
rèpaississement  des  parois,  etc. 

Le  testicule  est  rarement  distinct  au  sein  de  la  tumeur  formée  par 
rhématocèle;  lorsqu'on  parvient  à  le  sentir,  il  est  moins  mobile  que 
dans  les  conditions  normales  ;  à  moins  d'inversion,  il  occupe  habituel- 
lement, comme  dans  l'hydrocèle,  la  partie  postérieure,  inférieure  et 
interne  dé  la  tumeur  scrotale. 

La  douleur  qui  accompagne  l'hématocèle  vaginale  traumatique  est 
très  variable:  tantôt;  nulle  tantôt  assez  vive  et  irradiant  à  l'aine,  à 
l'abdomen,  aux  reins.  11  est  probable  que  ces  diiïércnces  tiennent  à  l'état 
du  testicule,  qui,  ainsi  que  nous  Tavons  vu,  peut  avoir  été  respecté  ou 
atteint  par  le  traumatisme. 

D*après  ce  qui  a  été  dit  précédemment,  la  terminaison  la  plus  habi- 
tuelle de  rhématocèle  vaginale  traumatique  est  la  résolution  par  absorp- 
tion du  sang  épanché,  après  transformations  successives.  Cette  résolu- 
tion est  lente  à  se  faire  et  se  traduit  par  la  diminution  graduelle  du 
volume  de  la  tumeur,  en  même  temps  que  par  les  modifications  déjà 
notées  dans  sa  consistance. 

Plus  rarement  on  voit  la  tumeur,  tout  en  s'indurant,  persister  avec  le 
même  volume  ou  même  s'accroître  lentement  en  augmentant  de  consis- 
tance. II  s'agit,  en  pareil  cas,  d'une  transformation  en  vaginalite  chro- 
Jiifiie,  affection  que  nous  étudierons  plus  tard. 

Enfin,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel,  sauf  dans  les  cas  de  plaie  de  la 
vaginale,  de  voir  se  développer  les  symptômes  locaux  et  généraux  d  une 
phlegmasie  aiguë,  avec  douleur  vive,  rougeur,  chaleur,  œdème  des 
bourses,  fièvre  intense,  se  terminant  rapidement  par  suppuration.  Nous 
reîiendrons  plus  tard  sur  ce  mode  de  terminaison  très  rare  de  l'héma- 
tocèle vaginale  traumatique,  en  décrivant  la  vaginalite  aiguë. 

DuG!«osTic.  —  L'hématocèle  vaginale  traumatique  ne  saurait  être  con- 
fondue qu'avec  l'hématocèle  pariétale  par  épanchement.  Cependant  il 
>afftra  le  plus  souvent  d'un  examen  attentif  pour  éviter  l'erreui.  En 
eflél,  tandis  que  dans  l'hématocèle  vaginale  le  testicule  disparait  complè- 
tement au  milieu  de  l' épanchement,  au  point  qu'il  est  souvent  difficile 


d'âO  MALADIES  DES  RÉGIORS. 

de  le  reconnaître  ;  dans  rhématocèle  pariétale,  au  contraire,  le  testicule 
peut  être  toujours  reconnu,  facilement  circonscrit  et  isolé;  il  a  conservé 
sa  mobilité  normale  ou  presque  normale,  et  il  semble  juxtaposé  ou 
appliqué  à  la  surface  de  la  tumeur. 

Traitement.  —  On  doit  tout  d*abord  mettre  en  usage  les  mêmes 
moyens  que  dans  Thématocèle  pariétale  :  repos  au  lit,  élévation  des 
bourses  ;  application  de  topiques  résolutifs,  tels  que  :  cataplasmes 
froids,  compresses  imbibées  d*eau  blanche,  d*eau-âe-Tie  camphrée,  de 
solution  de  chlorhydrate  d*ammoniaque,  etc. 

Si  la  résolution  tarde  trop  à  se  faire,  on  pourra  recourir  à  une  ponc- 
tion que  l'on  renouvellerait  au  besoin.  Cependant  je  conseille  de  ne 
pas  se  hâter  et  de  patienter  autant  que  possible.  Il  n'est  pas  très  rare, 
en  effet,  de  voir  ces  ponctions  déterminer  une  vaginalite  aiguë  sup- 
purativc. 

Dans  les  cas  d'hydro-hématocèle,  la  ponction  est  le  plus  ordinaire- 
ment suivie  du  retour  de  Tépanchement.  Aussi  a-t-on  pensé  que  Ton 
pourrait,  dans  ces  circonstances,  faire  suivre  la  ponction  d'une  injec- 
tion iodée,  absolument  comme  dans  le  cas  d*hydrocèle  vulgaire.  Cette 
pratique  a  donné  de  nombreux  succès,  et,  pour  ma  part,  me  trouvant 
en  présence  d'une  hydro-hématocéle,  il  m*est  arrivé  plusieurs  fois  de 
me  conduire  comme  s'il  s'agissait  d'une  hydrocèle  vaginale  simple, 
c'est-à-dire  de  pratiquer  une  ponction  suivie  d'injection  iodée,  et  je  n'ai 
jamais  eu  à  me  repentir  de  cette  pratique. 

Si  rhématocèle  vaginale  s'enflammait  et  se  transformait  en  vaginalite 
suppurée,  on  ne  devrait  pas  hésiter  à  ouvrir  largement  la  tunique  vagi- 
nale, à  enlever  les  caillots,  à  pratiquer  des  lavages  antiseptiques. 

Enfln,  dans  les  cas  de  transformation  en  vaginalite  chronique,  on 
devra  mettre  en  usage  le  traitement  qui  sera  indiqué  lorsque  nous  nous 
occuperons  de  cette  dernière  affection. 

2»  Plaies. 

Nous  avons  précédemment  étudié  les  plaies  du  scrotum  par  instra* 
ments  piquants,  tranchants,  contondants,  etc.  Lorsque  la  tunique  vagi- 
nale se  trouve  intéressée  par  l'agent  vulnérant,  il  peut  en  résulter 
quelques  accidents  qui  donnent  à  la  blessure  une  gravité  particulière. 
Ces  accidents,  soit  immédiats,  soit  secondaires,  sont  :  1*  lépanekemtti 
(le  sang  dans  la  cavité  de  la  séreuse  testiculaire;  i:"  V inflammation  coo- 
sécutive  de  cette  membrane;  3"  la  hernie  du  testicule. 

L'épanchement  de  sang,  ou  hématocèle  vaginale  traumatique,  vieot 
d'être  examiné;  nous  décrirons  bientôt  l'inflammation  de  la  vaginale. 
Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'à  nous  occuper  de  la  hernie  du  testicult, 
qui  peut  d'ailleurs  se  produire  en  dehors  de  tout  traumatisme. 
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A.  Hernie  du  tetticuU. 

La  hernie  ou  prolapsus  du  testicule,  signalée  par  la  plupart  des  auteurs 
comme  une  complication  possible  des  plaies  du  scrotum,  a  été  Tobjet 
d'une  étude  spéciale  de  la  part  de  Foucart  (1)  et  de  Malgaigne  (2).  On  la 
distingue  en  traumatique  ou  êpontanéey  et  la  hernie  traumatique  doit 
cUe-mème  être  divisée  en  deux  variétés,  hernie  primitive  et  secondaire^ 
suivant  qu'elle  se  produit  immédiatement  après  le  traumatisme  ou  bien 
qu'elle  survient  plus  ou  moins  tardivement  et  pendant  la  période  de 
suppuration  et  de  réparation  de  la  plaie.  Cette  dernière  variété  se  con- 
fond entièrement  au  point  de  vue  de  sa  pathogénie  et  de  sa  marche  avec 
la  hernie  spontanée  survenant  en  dehors  de  tout  traumatisme.  Il  nous 
suffira  donc  de  conserver  les  deux  divisions  de  hernie  primitive  et  de 
hernie  secondaire,  cette  dernière  comprenant  à  la  fois  la  hernie  trauma- 
tique secondaire  et  la  hernie  spontanée  non  traumatique. 

a.  Hernie  primitive  du  testicule. 

ÉnoLOGiE.  —  Mécanisme.  —  La  hernie  du  testicule  est,  en  somme, 
ane  complication  assez  rare  des  plaies  du  scrotum. 

D'après  Kocher,  les  plaies  transversales  seraient  plus  favorables  à  la 
production  de  cet  accident,  en  raison  de  la  direction  verticale  des 
fibres  musculaires  du  scrotum  qui,  divisées  en  travers,  tendraient  à  pro- 
duire récartement  des  lèvres  de  la  plaie.  Cette  opinion  me  paraît  pour 
le  moins  contestable;  à  plus  forte  raison  doit-on,  selon  moi,  se  refuser 
à  admettre  le  rôle  que  certains  auteurs  ont  fait  jouer  aux  contractions 
des  fibres  musculaires  du  scrotum,  qui  agiraient  en  chassant,  pour  ainsi 
dire,  le  testicule  à  travers  la  solution  de  continuité. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  la  hernie  est  produite  par  la  force  même 
qui  détermine  la  plaie  du  scrotum,  et  Ton  peut  dire  que  la  plaie  et  la 
hernie  du  testicule  se  produisent  simultanément. 

Ce  mécanisme  s'observe  très  nettement  dans  certains  cas  :  par 
exemple,  dans  des  plaies  par  armes  à  feu  du  scrotum,  où  Ton  voit  le 
testicule  délogé  par  une  balle.  Le  cas  suivant,  rapporté  par  Kocher, 
peut  servir  de  démonstration  :  la  balle,  ayant  pénétré  par  le  périnée, 
était  venue  se  loger  en  arrière  du  testicule,  qui  faisait  hernie  à  travers 
ane  plaie  à  lambeau  de  la  partie  antérieure  du  scrotum;  cette  plaie 
ivait  été  vrai!>emblablement  produite  par  un  corps  étranger  poussé  par 
le  projectile. 

Le  même  mécanisme  me  parait  encore  évident  dans  un  fait  que  j*ai 
observé  à  l'hôpital  Saint- Louis  :  il  s'agissait  d'un  boucher  qui,  dans  une 
chute,  avait  eu  le  scrotum  traversé  par  un  de  ces  crochets  de  fer  que 


<1i  Gê^îU  des  h^taux,  1816. 
-i  AevM  mâl.-cfttr.,  fièfrier  1847. 
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Ton  voit  aux  devantures  des  boucheries  et  qui  servent  à  suspendre  les 
morceaux  de  viande  ;  le  crochet,  pénétrant  dans  le  scrotum  en  arrière 
du  testicule,  avait  entraîné  celui-ci  à  travers  la  plaie  des  bourses,  et, 
comme  je  le  disais  tout  à  Theure,  la  plaie  et  la  hernie  s'étaient  pro- 
duites en  même  temps. 

Dans  les  solutions  de  continuité  très  étendues  du  scrotum,  la  hernie 
du  testicule  s'explique  tout  naturellement;  la  glande,  privée  de  son 
enveloppe  et  de  son  soutien,  vient  pendre  à  l'extérieur,  retenue  seule- 
ment par  le  cordon. 

Symptomatologie.  —  Le  testicule  hernie  se  reconnaît  à  ses  caractères 
extérieurs,  et  comme,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  la  tuniqoe 
vaginale  est  ouverte,  la  glande  est  complètement  à  nu  avec  sa  surface 
lisse,  brillante,  constituée  par  le  feuillet  viscéral  de  la  vaginale. 

On  possède  cependant  quelques  rares  exemples  de  hernie  du  testicule 
avec  intégrité  de  la  tunique  vaginale.  Dans  un  fait  rapporté  par  Kocher, 
il  existait  à  la  partie  inférieure  du  scrotum  une  solution  de  continuité  à 
travers  laquelle  la  vaginale  s'engageait  sous  forme  d'une  petite  vessie 
transparente. 

La  hernie  du  testicule  peut  être  complète  ou  incomplète.  Dans  la 
hernie  incomplète,  une  partie  seulement  de  la  glande  fait  saillie  à  l'exté- 
rieur, et  le  testicule  se]  trouve  pour  ainsi  dire  enchatonné  dans  la  plaie. 
Dans  la  hernie  complète,  le  testicule  est  tout  entier  à  l'extérieur,  sus- 
pendu au  cordon  spermatique  et  descendant  plus  ou  moins  bas;  c'est 
ainsi  qu'on  l'a  vu  atteindre  la  moitié,  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

En  raison  de  Télasticité  du  scrotum,  les  lèvres  de  la  plaie  se  rétractent 
énergiquement  et  produisent  autour  de  la  partie  hemiée  un  étrangle- 
ment, souvent  assez  serré  pour,  rendre  la  réduction  impossible  sans 
débridement. 

D'autre  part,  et  par  suite  de  cette  striction  du  pédicule,  la  circulation 
du  testicule  se  trouve  gênée;  d'où  résulte  bientôt  une  augmentation 
de  volume  de  l'organe  hernie,  qui  contribue  encore  à  empêcher  la 
réduction. 

Dans  le  cas  où  la  tunique  vaginale  n'a  pas  été  ouverte,  il  ne  tarde  pas 
à  se  faire  dans  la  cavité  de  la  séreuse  un  épanchement  séreux  ou  séro- 
sanguinolent  plus  ou  moins  abondant,  qui  résulte  à  la  fois  du  trauma- 
tisme et  de  la  striction  des  lèvres  de  la  plaie  dont  il  vient  d'être  ques- 
tion. Chez  un  malade  observé  par  Richet  (1)  et  atteint  d'une  hernie 
complète  du  testicule,  avec  intégrité  de  la  vaginule,  un  épanchement 
abondant  s'était  produit  en  \ingt-qualre  heures  dans  la  cavité  delà 
séreuse,  et  il  devint  nécessaire  de  pratiquer  une  ponction  et  d'évacuer 
le  liquide  pour  pouvoir  réduire  la  partie  herniée. 

Les  auteurs  diffèrent  d'opinion  relativement  aux  phénomènes  qoi 
suivent  la  hernie  du  testicule  abandonnée  à  elle-même. 

(1)  Union  médicale,  1866. 
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D'après  Boyer,  le  testicule  se  recouvrirait  de  bourgeons  charnus,  qui 
deviendraient  le  point  de  départ  d'une  cicatrice  mince  remplaçant  les 
liguments  du  scrotum. 

Halgaigae,  se  fondant  sur  deux  faits  qu'il  avait  observés,  combattit 
cette  assertion  de  Boyer  et  soutint  que  l'on  ne  devait  pas  compter  sur 
Il  guérisoD  spontanée,  mais  qu'il  était  nécessaire  d'intervenir  par  une 
opération   pour  réduire  le  testicule  et  le  recouvrir  d'une  enveloppe 
cutanée.  Kn  effet,  chez  ses  deux  malades,  il  constata  que  la  surface  du 
tesUcnle,  loin  de  se  recouvrir  de  bourgeons  charnus,  était  le  siège  d'une 
sorte  d'eisudation  filamenteuse,  blanchâtre,  qui  s'éliminait  sons  forme 
de  pellicules,  comme  s'il  se  produisait  une  gangrène  de  i'alhuginée. 
Enfin  plus  récemment  Kocher,  admettant  comme  Boyer  que  le  tes- 
ticule mis  à  nu  se  recouvre  d'une  couche  de  bourgeons  charnus  de 
boane  nature ,  pense  néanmoins  que  ce  n'est  pas  par  la  formation  d'une 
cicatrice  i  la  surface  de  la  couche  granuleuse  que.se  produit  la  guérî- 
lais  que  celle-ci  consiste  dans  une  véritable  réduction  spontanée, 


Vit.  sa.  —  Henii*  Inunuliqn*  du  Milkd*.  RMuctton  «pontimSt,  <l'i|wt)  Kodiar. 

qni  résulte  de  la  rétraction  opérée  par  la  couche  granuleuse  sur  les 
Ugnments  voisins,  lesquels,  se  trouvant  graduellement  attirés  au  devant 
ia  testicule  hemîé,  finissent  par  le  recouvrir  entièrement.  La  figure  52, 
mprantée  à  Kocher,  montre  cette  réduction  spontanée  opérée  en  six 


Eo  résumé,  les  trois  processus  décrits  par  Boyer,  Halgaigne  et  Ko- 
cher peuvent  6tre  observés  ;  c'est-à-dire  que  tantAt  la  guérison  spon- 
tanée de  la  hernie  du  testicule  peut  survenir,  soit  à  la  suite  d'une 
réduction  spontanée  résultant  de  la  production  des  bourgeons  charnus 
ï  U  surface  du  testicule  et  de  la  rétraction  de  cette  coudie  granuleuse 
on  attire  la  peau  en  avant  de  la  glande,  soit  par  formation  d'une  cica- 
trice de  toutes  pièces  à  la  surface  du  testicule  hernie  ;  tantôt,  au  con- 
traire, la  guérison  spontanée  demeure  impossible  et  le  testicule  hernie 
devient  le  siège  d'une  sorte  de  gangrène  superficielle,  sans  aucune 
tendance  à  la  cicatrisation,  et  cet  état  peut  même  s'accompagner  d'ac- 
àdenis  généraux  graves,  comme  dans  les  deux  cas  de  Malgaigne. 
Nous  signalerons  en  terminant,  et  à  titre  de  curiosité,  le  fait  suivant 
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observé  par  Maunoury  (1)  durant  la  guerre  iurco-russe.  Chez  un  soldat 
blessé,  trente-cinq  ou  quarante  jours  auparavant,  par  une  balle  qui 
avait  ouvert  le  scrotum  et  en  même  temps  labouré  la  région  crurale  du 
même  côté,  il  s'était  produit  une  hernie  du  testicule  dont  on  n'avait 
pris  aucun  soin,  et  Torgane  hernie  était  venu  se  souder  à  la  région 
inguinale  par  une  véritable  greffe,  constituée  par  des  adhérences  si 
solides,  qu'il  fallut  les  sectionner  avec  le  bistouri  pour  libérer  le  testicule 
et  le  remettre  en  place. 

Nous  venons  de  voir  ce  que  devient  le  testicule  hemié  lorsqu'il  est 
abandonné  à  lui-même.  Si  l'organe  a  été  remis  en  place  de  bonne  heure, 
le  plus  souvent  la  guérison  s'opère  avec  la  plus  grande  facilité,  et  la 
plaie  du  scrotum  se  cicatrise  rapidement.  Dans  d'autres  cas,  surtout 
lorsque  la  réduction  est  tardive,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  des 
accidents  inflammatoires  plus  ou  moins  graves,  qui  peuvent  retarder  oa 
compromettre  la  guérison  ;  quelquefois  même  la  gangrène  du  scrotum 
a  été  la  conséquence  d'une  semblable  lésion,  et  Richet  a  observé  un  cas 
de  mort  par  pyohémie  après  la  réduction  d'une  hernie  complète  du 
testicule. 

Pronostic.  —  D'après  ce  qui  précède,  on  peut  donc  dire  que  le  pro- 
nostic de  la  hernie  traumatique  du  testicule,  quoique  généralement 
bénin,  doit  être  réservé.  Il  varie  d'ailleurs  notablement  suivant  que  le 
chirurgien  est  appelé  tout  de  suite  ou  plus  ou  moins  longtemps  après  la 
blessure,  ou,  en  d'autres  termes,  suivant  que  la  réduction  est  immédiate 
ou  plus  ou  moins  tardive.  Il  faut  encore  faire  entrer  en  ligne  de  compte, 
dans  l'appréciation  du  pronostic  de  la  hernie  traumatique  du  testicule, 
l'état  de  l'organe  hernie.  Celui-ci  est-il  le  siège  d'une  contusion,  d'une 
plaie,  le  pronostic  sera  naturellement  plus  grave  que  si  le  testicule 
hemié  est  exempt  de  toute  lésion. 

Traitement.  —  Le  chirurgien  appelé  auprès  d'un  blessé  atteint  d'une 
hernie  traumatique  du  testicule  récente  devra  procéder  immédiatement 
à  la  réduction  de  l'organe,  après  l'avoir  préalablement  lavé  avec  une 
solution  antiseptique  ;  puis,  le  testicule  remis  en  place,  il  réunira  très 
exactement  la  plaie  du  scrotum  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture, 
en  ayant  soin  de  placer  un  drain  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie. 

La  réduction  du  testicule  hemié  présente  souvent,  comme  nons 
l'avons  dit,  certaines  difficultés,  ou  même  est  tout  h  fait  impossible,  e^ 
raison  de  la  rétraction  des  lèvres  de  la  plaie,  qui  étranglent  le  cordon 
dans  le  cas  de  hernie  complète,  ou  une  portion  plus  ou  moins  étendue 
du  testicule  dans  le  cas  [de  hernie  incomplète.  Dans  ce  cas,  il  devient 
nécessaire  de  débrider  plus  ou  moins  largement  la  plaie  scrotale  poor 
permettre  la  réduction. 

Parfois,  lorsque  la  vaginale  est  restée  intacte,  on  a  vu  l'épanchement 
de  sang  ou  de  sérosité,  qui  ne  tarde  pas  à  se  produire,  contriboer 

(1)  Progrèt  médical,  1878,  p.  5. 
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pour  une  4:ertame  part  à  rendre  la  hernie  irréductible.  On  devra  alors, 
à  Texemple  du  iurofesseur  Richet,  pratiquer  une  ponction  évacuatrice, 
puis  on  se  conduira  comme  nous  Tavons  dit  précédemment. 

Si  le  chirurgien  était  appelé  tardivement,  à  une  époque  où,  Tinflam- 
roalion  s*étant  emparée  de  Torgane  hernie  ainsi  que  des  lèvres  de  la 
plaie,  des  adhérences  se  sont  établies  entre  les  téguments  du  scrotum 
et  le  pédicule  de  la  hernie,  il  ne  faudrait  plus  songer  à  une  réduction 
aussi  facile.  Doitron  cependant  tenter  cette  réduction  ou  s'abstenir  de 
toute  intervention,  confiant  à  la  nature  le  soin  de  la  guérison  ? 

D'après  Kocher,  qui  admet,  comme  nous  l'avons  vu,  la  réduction 
spontanée  du  testicule,  c'est  à  cette  dernière  pratique  qu'il  faudrait 
donner  la  préférence  ;  et  en  effet  on  pourra  voir,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  le  testicule  se  réduire  et  se  recouvrir  de  téguments 
d'après  un  mécanisme  que  nous  avons  précédemment  exposé. 

Cepoidant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  les  faits  rapportés  par 
Halgaigne  prouvent  que,  dans  certains  cas,  la  hernie  traumatique  du 
testicule  abandonnée  à  elle-même  peut  ne  présenter  aucune  tendance 
à  guérir,  et  peut  même  devenir  le  point  de  départ  d'accidents  locaux  et 
généraux  capables  de  compromettre  l'organe  hernie  et  même  la  vie  du 
blessé.  Aussi  Malgaigne  conseillait-il,  dans  les  hernies  traumatiques  du 
testicule  datant  déjà  de  quelques  jours,  d'intervenir  par  une  opération, 
en  détruisant  avec  le  bistouri  les  adhérences  qui  unissent  le  testicule 
lox  téguments,  en  lui  créant  dans  le  scrotum  une  loge  suffisante  pour 
le  recevoir,  enfin  en  pratiquant  la  suture  de  la  plaie  après  que  le  testi- 
cole  aura  été  remis  en  place. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Malgaigne,  qui  semblait  prescrire  cette 
conduite  dans  tous  les  cas  de  hernie  plus  ou  moins  ancienne  du  testi- 
cule, nous  pensons  qu'on  doit  seulement  y  avoir  recours  lorsque  le 
processus  de  réparation  ou  de  réduction  spontanée  parait  empêché,  soit 
par  an  étranglement  trop  considérable,  soit  par  toute  autre  cause. 

b.  Herme  îraunuUique  secoruiaire  et  hernie  spontanée  du  testicule. 

La  hernie  secondaire  du  testicule  se  produit  à  travers  une  solution  de 
<^ntiiiQité  du  scrotum  qui  peut  elle-même  reconnaître  divers  causes. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  s'agit  encore  d'une  hernie  trauma- 
tifite,  en  ce  sens  que  la  solution  de  continuité  du  scrotum  est  le  résultat 
d^ane  contusion,  d'une  plaie  par  instrument  tranchant  ou  contondant; 
mais  bien  différente  de  la  hernie  primitive  qui  succède  immédiatement 
in  traumatisme,  la  hernie  traumatique  secondaire  consiste  d'abord  dans 
une  simple  dénudation  du  testicule,  qui  s'engage  peu  à  peu  dans  la 
plaie  scrotale  et  fait  une  saillie  qui  augmente  graduellement. 

Dans  d'autres  cas,  le  traumatisme  est  étranger  à  la  production  de  la 
hernie  du  testicule,  et  la  perte  de  substance  du  scrotum  qui  met  à  nu  le 
testicule  résulte  d'une  altération  pathologique,  comme  l'infiltration  uri- 
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neuse,  la  gangrène,  le  phlegmon  diffus  des  bourses,  qui  détermine 
la  mortification  plus  ou  moins  étendue  des  téguments,  et  c'est  à  la 
chute  deseschares  que  le  testicule  se  trouve  dénudé  en  tout  ou  en  partie. 
Quelquefois  même  la  lésion  porte  à  la  fois  sur  les  deux  testicules. 

Si  la  hernie  traumatique  secondaire  et  la  hernie  spontanée  du  testicule 
diffèrent  entièrement,  au  point  de  vue  étiologique,  de  la  hernie  trauma- 
tique primitive,  il  existe  une  similitude  parfaite,  au  point  de  vue  des 
symptômes  et  de  la  marche,  entre  une  hernie  secondaire  et  une  hernie 
traumatique  primitive  datant  déjà  de  quelque  temps.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  en  effet,  le  testicule  hemié  présente  des  adhérences  solides  avec  les 
téguments,  tout  autour  de  la  perte  de  substance  qui  lui  livre  passage, 
en  sorte  que  la  réduction  est  impossible. 

Toutefois  on  pourra  espérer,  comme  nous  l'avons  dit  pour  la  hernie 
primitive,  que  la  rétraction  de  la  couche  granuleuse  qui  recouvre  la 
surface  du  testicule  amènera  peu  à  peu  sa  réduction  spontanée,  en  même 
temps  que  la  formation  d'une  cicatrice  à  sa  surface. 

Aussi  devra-t-on  attendre  et  favoriser  ce  résultat  par  des  pansements 
bien  faits  et  par  une  douce  compression.  Mais  s'il  tardait  trop  ou  s'il 
survenait  des  accidents  locaux  ou  généraux,  il  conviendrait  d^intervenir, 
comme  nous  Tavons  dit  précédemment,  à  Toccasion  de  la  hernie  trau- 
matique primitive,  en  pratiquant  l'opération  de  Malgaigne. 

Chez  un  vieillard  de  soixante-trois  ans,  atteint  de  hernie  secondaire  do 
testicule,  consécutive  à  une  gangrène  étendue  du  scrotum,  Crosselin  pra- 
tiqua la  castration.  Nous  pensons  qu'on  ne  devra  recourir  h  ce  moyen 
radical  que  dans  des  cas  tout  ù  fait  spéciaux,  comme  celui  de  Gosselin,  où 
TAge  du  malade  et  l'état  de  désorganisation  du  testicule  justifiaient  b 
castration. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  TUNIQUE  VAGIIIALB. 

1^  Hyd recèle  de  la  tunique  vaginale. 

L'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  est  constituée  par  Tépanchement 
lie  sérosité  dans  la  cavité  de  cette  séreuse.  On  dit  que  Thydrocèle  est 
simple,  lorsque  l'épanchement  se  produit  dans  une  tunique  vaginale  dont 
la  communication  avec  le  péritoine  est  interrompue;  Thydrocèle  est 
dite  congénitale^  lorsque  la  vaginale  communiquant  encore  avec  le  péri- 
toine, la  sérosité  épanchée  peut  passer  d'une  cavité  dans  Tautre.  Noos 
étudierons  successivement  ces  deux  variétés  d'hydrocèles  de  la  tunique 
vaginale. 

A.  Hydrocèle  simple, 

^  Etiologie.  —  Patuogénib.  —  L'hydrocèle  simple  de  la  tunique  vaginale 
peut  être  idiopathiqtie  ou  symptomatique  d'une  lésion  du  testicule,  «le 
i'épididyme  ou  du  cordon. 
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Vkffdrocile  idiopathique  est  une  maladie  très  fréquente,  affectant  tous 
les  âgeSy  mais  plus  particulièrement  Tenfance  et  la  vieillesse.  Le  séjour 
dans  les  pays  chauds  a  été  considéré  comme  une  condition  favorable  au 
développement  de  Thydrocèle,  et  les  auteurs  signalent  son  extrême  fré* 
qaence  à  la  Guadeloupe,  à  la  Martinique. 

On  a  de  plus  admis  une  foule  de  causes,  toutes  plus  ou  moins  contes- 
tables, de lliydrocèle  simple  de  la  tunique  vaginale;  tels  sont  :  les  pro- 
fessions exigeant  de  grands  efforts  pendant  lesquels  le  cordon  sperma- 
Uqae  serait  comprimé  ;  les  contusions,  les  froissements  répétés  du  tes- 
ticule, comme  dans  Texercice  de  l'équitation.  La  vérité  est  que,  dans 
rimmense  majorité  des  cas,  Tétiologie  de  Thydrocèle  simple  de  la 
vaginale  reste  entièrement  inconnue. 

On  n*e8t  pas  beaucoup  mieux  fixé  relativement  à  la  nature  môme  de 
la  maladie.  C'est  en  effet  se  payer  de  mots  que  de  dire,  avec  la  plus 
part  des  auteurs,  que  l'hydrocèle  résulte  d*un  défaut  d'équilibre  entre 
les  fonctions  de  sécrétion  et  d'absorption.  Encore  faudrait-il  savoir 
quelle  est  la  cause  de  cet  excès  de  sécrétion  ou,  en  d'autres  termes,  de 
cette  bydropisie  de  la  vaginale. 

On  sait  d'ailleurs  combien  sont  rares  les  hydropisies  dites  essentielles. 
En  effet,  lorsqu'elles  ne  reconnaissent  pas  pour  origine  une  cause  géné- 
rale, dyscrasique,  les  hydropisies  sont  presque  toujours  le  résultat  d'une 
irritation  locale,  subinflammatoire,  quoique  sans  altération  profonde 
de  la  membrane  séreuse. 

Pour  la  vaginale,  l'influence  générale,  dyscrasique,  parait  nulle;  car  il 
est  remarquable  de  voir  souvent,  avec  une  anasarque  plus  ou  moins 
généralisée,  et  en  particulier  avec  un  œdème  considérable  du  scrotum, 
Tabsence  d'épanchement  dans  la  séreuse  testiculaire. 

Parfois  il  semble  qu'on  puisse  rapporter  la  production  de  l'hydrocèle 
à  un  trouble  circulatoire  local,  comme,  par  exemple,  celui  qui  résul- 
terait de  la  pression  d'un  bandage  inguinal  sur  le  trajet  du  cordon  ; 
mais  c'est  là  une  cause  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Déjà  Hunter,  P.  Pott,  J.  Le  Petit,  avaient  émis  l'idée  que  l'hydrocèle 
dite  essentielle  pouvait  être  le  résultat  de  lésions  méconnues  de 
répididyme  et  du  testicule.  Plus  récemment  le  professeur  Panas  (1)  a 
soutenu  la  même  opinion,  à  laquelle  malheureusement  manque  encore 
la  consécration  anatomique.  Suivant  Panas,  la  plupart  des  hydrocèles 
simples  de  la  vaginale  seraient  symptomatiques  d'épididymites  chroni- 
ques, latentes,  entraînant  comme  conséquence  l'induration,  la  sclérose 
du  tissu  épididymaire,  et  par  suite  la  compression  des  veines  et  proba- 
blement aussi  des  lymphatiques.  Quant  à  la  cause  de  ces  épididymites 
latentes,  comme  il  s'agit  le  plus  souvent  de  vieillards,  on  est  en  droit  de 
supposer  qu'elles  sont  développées  et  entretenues  par  quelques  affec- 

<t)  Sur  Ut  caïues  et  la  nature  de  Vhjdrocèle  vaginale  simple  {Archives  gén.  dsméd.f 
Jintier  IS72). 
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lions  chroniques  du  col  de  la  vessie  ou  de  la  prostaiCySi  fréquentes  dans 
la  vieillesse. 

Ainsi  que  je  Tai  dit,  Topinion  de  Panas,  tout  acceptable  qu'elle  soit, 
est  malheureusement  fondée  sur  des  observations  cliniques  et  n'est 
démontrée  par  aucune  autopsie.  Néanmoins  elle  mérite  d'être  con- 
trôlée, car  si  elle  était  détinitivement  reconnue  vraie,  un  grand  nombre 
d'hydrocèles  dites  essentielles  rentreraient  dans  la  classe  des  hydrocèles 
symptomatiques. 

D'aulre  part,  Geuzmer  et  Yolkmann  (i),  tout  en  admettant  aussi  Texis- 
tence  fréquente  d'altérations  latentes  de  Tépididyme  et  du  testicule 
dans  les  hydrocèles  dites  essentielles,  accordent  une  grande  importance 
pathogénique  à  Texistence  très  fréquente  de  petits  kystes  de  Tépididyme. 
Ces  petits  kystes,  que  nous  étudierons  plus  tard,  et  qni  sont  eo  effet 
d'une  extrême  fréquence,  déterminenûent  une  irritation  de  la  séreuse, 
soit  par  leur  seule  présence  et  i  la  façon  de  corps  étrangers,  soit  par 
leur  ouverture  spontanée  dans  la  cavité  de  la  vaginale.  Déjà  Morgagni 
avait  émis  Ilijpothèse  insoutenable  que  Thydrocèle  de  la  vaginale  était 
due  à  répanchement  dans  la  séreuse  du  contenu  de  ces  petits  kystes. 

Enfin  on  a  encore  incriminé  les  corps  étrangers  solides  que  Ton  ren- 
contre parfois  dans  la  tunique  vaginale  et  que  nous  étudierons  plus  tard; 
mais  il  est  évident  que  ces  corps  étrangers,  d'ailleurs  assez  rares,  consti- 
tuent plutôt  une  lésion  concomitante  que  déterminante  de  l'hydrocèle. 

En  résumé,  les  faits  qui  précèdent  et  qu'il  serait  bien  important  de 
vérifier  et  de  contrôler  par  de  nouvelles  recherches,  montrent  que  vrai- 
semblablement la  classe  des  hydrocèles  dites  essentielles  doit  être 
de  plus  en  plus  restreinte  ;  cependant,  il  reste  encore  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels,  en  l'absence  des  lésions  que  nous  venons 
de  rappeler,  on  est  oblige  de  reconnaître  la  nature  essentielle  de  la 
maladie,  et  de  s'en  tenir  au  terme  d'hydrocèle  idiopathiqw^  en  admet- 
tant un  trouble  sécrétoire  de  la  séreuse,  probablement  de  nature  irri- 
tative,  sans  lésion  inflammatoire  profonde. 

Quant  aux  hydrocèles  symptomatiques ,  elles  reconnaissent  pour  causes 
toutes  les  affections  de  l'épididyme,  du  testicule  ou  du  cordon  qui  agis- 
sait, soit  en  déterminant  une  irritation  directe  de  la  séreuse  vaginale, 
soit  en  gênant  ou  interceptant  la  circulation  sanguine  et  lymphatique. 

Anatomie  pathologique. — A.Hydrocèle  idiopathique. — Nous  examin^ 
rons  successivement  :  I*"  les  caractères  du  liquide  épanché  dans  la  vagi- 
nale; ^î"*  les  conditions  anatomiques  de  la  membrane  séreuse;  3' l'état  du 
testicule  et  de  l'épididyme. 

l""  Liquide  de  Vépanchement.  —  Sa  quantité  varie  suivant  les  cas;  elle 
peut  atteindre  jusqu'à  plusieurs  litres  :  on  cite  partout  l'exemple 
de  l'historien  Gibbon  qui  portait  une  hydrocèle  contenant  7  litres 
de  liquide.  La  quantité  moyenne  est  de  250  grammes. 

(1)  Die  Hfjdrocele  tiiid  ihre  Heilung,  etc.  {Volkmann't  Betlràge  iur  Chirurgie,  1878). 
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Ce  liquide  est  généralement  clair,  limpide,  citrin,  jaunâtre,  jamais  in- 
colore. Parfois  sa  couleur  est  plus  foncée,  d*un  jaune  verdàtre,  brunâtre. 
Dans  quelques  cas,  ce  liquide,  étant  mélangé  d'une  certaine  quantité  de 
sang  {kjfdrO'hématocile)y  prend  une  coloration  rosée  ou  rouge  plus  ou 
moins  foncée. 

Le  liquide  de  Thydrocèle  offre  parfois  un  aspect  particulier,  comme 
micacé,  dû  à  la  présence  de  paillettes  brillantes  de  cholestérine  qui 
nagent  dans  sa  masse  et  se  rassemblent  à  sa  surface.  Lorsque  la  choles- 
térine est  très  abondante,  le  liquide  devient  très  trouble  et  ressemble 
à  du  bouillon  épais. 

Enfin,  on  a  publié  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  liquide  de 
rhydrocèle  présentait  la  couleur  et  la  consistance  du  lait  légèrement 
étendu  d*eau.  Vîdal  (de  Cassis),  qui  le  premier  a  rapporté  un  exemple 
de  cette  variété  d*hydrocèle,  lui  a  donné  le  nom  impropre  de  galacto- 
cèle.  Sichel  aurait  observé  un  fait  analogue.  D'après  Curling,  Fergus- 
son  a  aussi  eu  l'occasion  de  ponctionner  trois  fois  en  un  an  une  hydro- 
cèle  dont  le  liquide  présentait  chaque  fois  les  caractères  du  lait.  Enfin 
tout  récemment  le  docteur  Cameron  (I)  a  publié  un  autre  exemple 
d'hydrocèle  à  contenu  laiteux.  Nous  verrons,  en  parlant  de  la  com- 
position chimique  du  liquide  de  l'hydrocèle,  les  causes  de  cette 
ipparence. 

Ordinairement  d'une  fluidité  parfaite,  le  liquide  de  Tbydrocèle  pré- 
senterait parfois,  suivant  les  auteurs,  une  consistance  presque  siru- 
peuse; mais  nous  pensons  que  les  épanchements  de  cette  nature  appar- 
tiennent plutôt  à  la  vaginalité  chronique  qu'à  l'hydrocèle. 

La  densité  du  liquide  de  l'hydrocèle  est  de  1,025;  sa  réaction  est 
ilcaline. 

Au  point  de  vue  de  sa  composition  chimique,  ce  liquide  se  fait  remar- 
quer par  sa  richesse  en  matières  albuminoîdes,  dont  il  renfermerait 
H  pour  100  d'après  Marest,  9  pour  100  d'après  Rostock.  G.  Weber  (i) 
comparant  entre  eux,  au  point  de  vue  de  la  composition  chimique,  les 
liquides  qui  constituent  les  hydropisies  des  diverses  membranes  sé- 
reuses, a  montré  que  le  liquide  de  l'hydrocèle  tenait  le  premier  rang  au 
point  de  vue  de  la  richesse  en  matériaux  solides  (5/6  pour  l'albumine  et 
1/^  pour  les  sels). 

Dans  un  mémoire  publié  dans  les  Archives,  Méhu  (3),  confirmant  les 
données  précédentes,  a  fait  remarquer  que  le  liquide  de  l'hydrocèle, 
toot  en  étant  semblable  au  sérum  du  sang,  relativement  aux  éléments 
qni  le  composent,  offre  cette  différence  que,  dans  la  moitié  des  cas,  le 
poids  des  éléments  solides  est  supérieur  au  poids  qu'aurait  donné  un 
îolame  égal  de  sérum. 


•1)  The  Lamcet,  18  mars  ISSi. 

•t)  Pithi  et  Biilrotb,  Hëndimch  de$  allgem,  und  tpec.  Chir,,  i.  I . 

•  J;  Sur  U  liquide  de  Vk^drocèU  {Archives  gén,  de  méd.,  1875»  i.  XXV,  p.  527). 
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En  somme,  le  liquide  de  l*hydrocèIe  est  essentiellement  composé,  au 
point  de  vue  chimique  :  l"*  par  de  Teau,  en  quantité  prédominante  ; 
!2''  par  des  sels,  parmi  lesquels  le  chlorure  de  sodium  et  de  potassium 
tiennent  le  premier  rang,  donnant  au  liquide  son  alcalinité;  3*  par 
des  substances  inorganiques,  parmi  lesquelles  Falbumine  et  la  métal- 
bumine  prédominent. 

La  ûbrine  fait  presque  toujours  défaut  dans  le  liquide  de  l'hydrocèle. 
Dans  quelques  cas  rares,  cependant,  ce  liquide,  abandonné  à  lui-même, 
se  coagule  spontanément  ;  mais  cette  coagulation,  à  l'inverse  de  celle 
qui  se  montre  dans  les  liquides  renfermant  de  la  fibrine  spontanément 
coagulable,  se  produit  lentement  et  couche  par  couche.  Dans  ces  cas, 
on  a  constaté  la  présence  de  la  fibrine  dissoute  de  Denis  (de  Gommercy). 
Méhu  rapporte  dans  son  mémoire  deux  observations  d*hydrocéle  pré- 
semant  cette  particularité. 

Dans  les  cas  auxquels  j'ai  fait  allusion  précédemment,  et  dans  les- 
quels le  liquide  de  Thydrocèle  se  présente  avec  les  caractères  du  lait, 
Texamen  microscopique  a  montré  que  Fapparence  extérieure  du  liquide 
était  due  à  la  présence  d'une  grande  quantité  de  matière  grasse,  et  dans 
le  cas  de  Camcron  l'analyse  chimique  a  dénoté  la  présence  d'une  petite 
quantité  d'albumine  et  de  sucre.  D'après  Klebs,  le  mélange  de  matières 
grasses  au  liquide  de  Thydrocèle  serait  dû  à  la  dégénérescence  grais- 
seuse des  cellules  endothélialcs. 

!2''  Conditiotis  anatomiques  de  la  tunique  vaginale.  —  La  plupart  des 
auteurs  signalent  comme  appartenant  à  l'hydrocèle  un  certain  nombre 
de  lésions  de  la  séreuse  vaginale  qui  doivent  être  rapportées  à  Tinflam- 
mation  chronique,  à  Fhématocèle  spontanée. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  vaginale,  simplement  amincie  par  li 
distension,  est  exempte  de  toute  lésion  apparente. 

Il  n'est  pas  rare  cependant,  dans  les  hydrocèles  d'ancienne  date,  de 
constater  un  épaississement  de  la  séreuse,  produit  aux  dépens  du  tissu 
sous-séreux.  Parfois  môme  ce  tissu  est  induré,  sclérosé  et  devient  le 
siège  de  plaques  cartilagineuses,  osseuses,  crétifiées.  Dans  certains  cas, 
ces  indurations,  se  manifestant  par  points  isolés,  donnent  lieu  à  la  forma- 
tion des  corps  étrangers  de  la  vaginale  qui,  d'abord  sous-séreux,  se  pédi- 
enlisent  peu  à  peu  et  finissent  par  se  détacher  et  flotter  dans  le  liquide. 
Nous  reviendrons  plus  tard  sur  la  pathogénie  et  l'évolution  de  ces  corps 
étrangers. 

Quoique  la  présence  de  fausses  membranes  organisées  &  la  face 
iulerne  de  la  séreuse  vaginale  doive  être  considérée  comme  une  lésion 
de  la  vaginalite  et  non  de  l'hydrocèle,  on  a  admis  cependant,  dans  ce^ 
tains  cas,  la  circonscription  par  des  pseudo-membranes  de  petits  sacs 
secondaires  contenant  du  liquide,  et  parfois  ne  communiquant  pas 
ensemble  ;  d'où  résulterait  une  variété  d'hydorcèle  dite  multiloculaire. 
Mais  CCS  cas  se  rapportent  bien  plutôt  à  la  classe  des  hydrocèles  «y»- 
ptomatiques. 


|iliisi«ars  litres  île  liquide.  Le  plus  souvent,  cetlo  dilatation  est  uniforme 
tl  cf^lière,  affectant  la  forme  globuleuse,  piriroriue  à  {^^rossc  cstrémîté 
•firi^e  par  en  bas,  quelquefois  allongée,  preiique  cylindrique,  mais  sans 
né^ilé,  ni  bouclni-e. 

dans  certains  cas,  cependant,  en  raison  de  l'inégale  extensibilité  de  la 
■éraoM  et  surtout  de  la  luniquc  fibreuse,  certains  points  se  dilatent  plus 
4pip  4'autres,  d  où  résulte  une  forme  iriégulière,  bosselée.  Parfois  même 
*e*  booselnres  semblent  dues  à  une  sorle  de  hernie  de  la  séreuse,  à  tra- 
t«fs  lei  Obres  écartées  de  la  luniquc  fibreuse. 

Une  disposition,  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  et  qui  lient  à  une 
autede  cotte  nature,  consiste  dans  l'aspect  bilobp  de  l'hydrocèle,  qui 
ftt^Dle  un  étranglement  circulaire  plus  ou  moins  accusé.  Cette  dlspo- 
I  «erait  duc,  suivant  Béraud,  à  l'existence  d'une  bandelette  circu- 
de  7  il  8  millimétrés  de  largeur  et  de  1  millimétré  d'épaisseur,  de 
Uun  4la»tjque,  faisant  partie  de  lu  tunique  Qbreuse,  et  qui,  che^  cer- 
hin»  «ijels,  résisterait  h  la  distension  et  donnerait  ainsi  à  l'hydrocèle 
ti  tonne  d'an  sablier.  Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  celle  hydro- 
téte  bilob^tvtc  l'hydrocèle  en  bmcic,  dont  il  va  être  question.  Je  signale 
i»«  ialention  celte  confusion,  qui  est  faite  constamment. 

Din»  la  grande  majorité  des  cas,  l'bjdrocèle  de  la  vaginale  roninnlt' 

vu.  —  i6 
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jusqu'au  voisinage  de  rorifice  externe  du  canal  inguinal,  point  où  se  fait 
Toblitération  du  conduit  péritonéo-vaginal  et  où  la  séreuse  testiculaire 
se  réfléchit  sur  le  cordon.  Cependant,  dans  quelques  cas,  on  voit  Thydro- 
cèle  pénétrer  dans  Tintérieur  du  canal  inguinal  à  une  hauteur  variable, 
parfois  jusqu'à  l'ouverture  interne  de  ce  conduit.  On  a  même  vu  la 
collection  liquide,  dépassant  cet  orifice  et  se  développant  au-dessous  du 
péritoine,  former  une  tumeur  parfois  énorme  dans  la  fosse  iliaque 
interne.  Dans  une  observation  rapportée  par  Riberi  (1),  la  collection 
séreuse  intra-abdominale  était  si  volumineuse,  qu'elle  refoulait  la  vessie 
vers  le  côté  opposé.  Dans  ces  cas,  Thydrocèleest  donc  composée  de  deux 
poches,  habituellement  très  volumineuses,  Tune  scrotale^  Tautre  intra- 
inguinale  et  parfois  même  intra-abdominale  ou  iliaque.  Ces  deux  poches 
sont  séparées  Tune  de  l'autre  par  un  étranglement  très  marqué,  répon- 
dant à  rorifice  externe  du  canal  inguinal.  C'est  à  cette  disposition  que 
Dupuytren  (2)  a  donné  le  nom  à'hydrocile  en  bissac. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  forme  particulière  d'hydrocèle?  Dupuy- 
tren pensait  que,  par  suite  de  la  distension  excessive  do  la  tunique  vagi- 
nale, le  liquide  décollerait  les  enveloppes  du  cordon  et  remonterait  plus 
ou  moins  haut  dans  l'intérieur  du  canal  inguinal.  Mais  on  ne  saurait 
accepter  cette  explication,  lorsque  Ton  considère  les  cas  si  fréquents 
dans  lesquels  la  tunique  vaginale  est  distendue  à  un  degré  extrême,  aa 
point  de  présenter  presque  la  dureté  d'une  tumeur  solide,  sans  que  pour 
cela  l'épanchement  ait  dépassé  les  limites  ordinaires  de  la  séreuse  testi- 
culaire. 

Pour  comprendre  le  développement  de  l'hydrocèle  en  bissac,  il  fant 
admettre  que  le  liquide  de  l'épanchement  trouve  le  long  du  cordon  un 
cavité  toute  formée,  dans  laquelle  il  puisse  remonter  h  travers  le  canti 
inguinal.  Or  l'existence  de  cette  cavité  a  été  démontrée  par  Camper, 
J.  Cloquet,  Ch.  Duval  (3),  qui  ont  constaté  la  persistance  du  condoU 
péri tonéo -vaginal  dans  une  étendue  variable  du  canal  inguinal.  Enverto 
d'un  arrêt  de  développement,  le  conduit  péritonéo-vaginal  -pouirait 
donc  s'oblitérer  seulement  à  l'ouverture  supérieure  du  canal  inguinal 
ou  h  une  hauteur  variable  dans  l'intérieur  de  ce  canal,  et  rester  pe^ 
méable  dans  le  reste  de  son  étendue,  en  se  continuant  librement  avec 
la  tunique  vaginale.  Dès  lors,  rien  de  plus  facile  que  de  comprendre  la 
disposition  et  la  forme  de  l'hydrocèle  se  produisant  dans  ces  conditions. 
Chelius  avait,  du  reste,  le  premier,  parfaitement  établi  la  pathogénie  de 
l'hydrocèle  en  bissac,  qu'il  rangeait  dans  la  classe  des  hydrocèles  congé- 
'  nitales. 

Cette  variété  d'hydrocèle  se  complique  parfois  de  la  présence  d'une 
hernie,  que  nous  avons  décrite  ailleurs,  et  que  A.  Cooper  avait  désignée 
sous  le  nom  de  hernie  enkystée  de  la  vaginale  (voy.  t.  VI,  p.  161). 

(1)  Raccolta  délie  opère  minore,  etc.  Torino,  1851. 

{t)  Leçonn  orales^  l.  iV,  p.  196. 

(3;  Voy.  Duplay,  ColleciioM  séreuses  et  hydatiques  de  raine.  Thèse,  Paris,  1S65,  p.  3i 


■ÀL&Din  DBS  OlfiANES  GâNlTAD\  DE  L'HOMME.  243 

NoQS  dsTona  enfin  signaler  uae  dernière  forme  d'hydrocèle  (1),  que 
BJraud  a  décrite  pour  U  première  fois  et  qui  doit  être  fort  rare,  car, 
aataot  que  je  le  sache,  aucun  autre  fait  semblable  n'a  été  publié  depuis. 
Dans  cette  forme  (flg.  54),  i'hydrocèle  est  constituée  par  deux  poches 
distinctes ,  l'mie  superficielle  ou 
«totale  E,  l'antre  profonde  ou  va- 
pialeD,  commnniquant  entre  elles 
pif  une  ouvertare  assez  large.  La 
poche  superficielle,  du  volume  d'un 
oeuf  de  poule,  située  à  la  partie 
antérieure  |du  scrotum,  en  avant 
da  testicule,  présentait  une  forme 
oTDlde  ft  grosse  extrémité  infë- 
lienre.  L'extrémité  supérieure  re- 
montait k  1  centimètre  au-dessus 
de  la  tite  de  l'épididy me, 

Usurface  interne  de  cette  poche 
Hùl  lisse,  blanch&tre,  sans  tractus 
'    fbrineox  ni  celluleax,  et  offrait  toutes  les  apparences  d'une  membrane 
ititaie. 

La  face  externe  se  confondait  avec  les  enveloppes  du  scrotum  G,  G; 
parla  dissection,  on  parvient  cependant  à  détacher  ce  mince  feuillet 
léreax  do  dartos. 

iA  poche  vaginale  est  constituée  par  la  tunique  vaginale  non  disten- 
doeet  présentant  son  aspect  normal.  La  tunique  Ûbreuse  qui  entoure  la 
nginale  est  seulement  considérablement  amincie  dans  le  point  qui 
correspond  à  la  poche  superficielle. 
L'ouverture  de  communication,  située  à  la  partie  supérieure  de  la 
vaginale  et  au-devant  du  testicule,  était  ronde,  d'un  diamètre 
I  inférieur  à  celui  d'une  pièce  de  un  franc.  Ses  bords  lisses, 
.,  sans  trace  de  déchirure,  présentaient  une  assez  grande  résis> 
lucc  et  étaient  constitués  par  la  tunique  fibreuse  et  un  double  feuillet 

KRQX. 

Dans  l'état  de  vacuité,  la  tête  de  l'épididyme  se  présentait  à  l'ouver- 
bire  k  travers  laquelle  elle  venait  faire  saillie.  Le  testicule  A,  l'épidi- 
djine  Bel  le  cordon  G  étaient  sains. 

les  recherches  anatomiques  de  Béraud  lui  ont  permis  d'émettre,  sur 
U  palhogénle  de  cette  singulière  forme  d'hydrocèle,  une  hypothèse  assez 
h.'ceplahle  :  après  avoir  injecté  la  vaginale  avec  du  suif  ou  de  la  cire,  . 
<^l  auteur  a  constaté,  à  la  partie  supérieure  de  cette  séreuse,  l'existence 
dt  diverticules  en  doigt  de  gant  ;  les  uns  ayant  1  centimètre  de  long  et 
U 3 millimètres  de  large-,  les  autres,  plus  larges  et  moins  longs,  s'ou- 
<nDi  dans  la  vaginale  par  un  orifice  arrondi  ;  la  direction  de  ces  diver- 

>i  ■^■•1-  pilM.  tMtu  fomt  4»  l'kfdncéU  (ilrcMMi  génér.  de  nM.,  juin  I8S6). 
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ticules  serait  généralement  verticale,  plus  ou  moins  parallèle  à  celle  di 
cordon. 

Une  hydrocèle  venant  à  se  produire,  un  de  ces  diverticules,  proba 
blement  plus  développé,  se  remplit  en  même  temps  que  la  vaginale,  puis 
la  quantité  de  liquide  augmentant,  on  comprend  que  le  diverticule  si 
dilatera  bien  plus  facilement  que  la  vaginale,  celle-ci  étant  bridée  par  h 
tunique  fibreuse  qui  fait  défaut  autour  du  diverticule.  Par  conséquent 
tandis  que  la  vaginale  conservera  ses  dimensions  presque  normales,  I< 
diverticule  se  développera  de  plus  en  plus  et  viendra  se  loger  en  avant 
de  la  vaginale  dans  le  tissu  cellulaire  des  bourses,  après  avoir  écarté  let 
fibres  du  dartos. 

On  pourrait  peut-être  expliquer  de  la  même  façon  la  pathogénie  d'une 
autre  forme  singulière  d'hydrocèle,  dont  Kraske  (1)  a  récemment  publié 
un  exemple  :  un  homme  de  cinquante-neuf  ans  portait  de  chaque  côté 
du  scrotum  une  tumeur  du  volume  du. poing,  parsemée  de   saillies 
flasques,  mais  franchement  fluctuantes.  La  transparence  était  parfaite 
des  deux  côtés.  On  diagnostiqua  une  hydrocèle  vaginale  double,  et  od 
opéra  par  incision  d'abord  du  côté  droit.  La  tumeur  était  constituée 
par  des  cavités  à  revêtement  séreux,  dont  le  volume  variait  de  celui 
d*un  œuf  de  pigeon  à  celui  d*un  œuf  de  poule  et  renfermait  un  liquide 
citrin,  en  tout  comparable  au  liquide  de  Thydrocèle.  Il  existait  enviroD 
trente  poches,  la  plupart  plus  petites,  indépendantes  les  unes  des  autres. 
Au-dessous,  on  trouva  la  vaginale,  sans  communication  avec  cette 
masse  polykystique,  modérément  distendue  par  un  liquide  citrin,  sem- 
blable au  contenu  des  kystes;  le  testicule  était  sain. 

Des  lésions  semblables  existaient  du  côté  gauche,  avec  cette  dififéreace 
que  les  kystes  étaient  plus  petits  et  plus  nombreux. 

On  pourrait  se  demander  si,  dans  ce  cas,  les  kystes  situés  en  avant  de 
la  vaginale  ne  se  seraient  pas  développés  aux  dépens  des  diverticules  de 
cette  séreuse  décrits  par  Béraud  et  devenus  indépendants.  Doit-on  voir, 
au  contraire,  dans  cette  singulière  disposition,  une  hydrocèle  vaginale 
ordinaire,  compliquée  de  la  présence  de  kystes  séreux  du  scrotao, 
affection  rare,  et  dont  nous  avons  cité  un  cas  unique  rapporté  par  Coi^ 
ling?  Ces  deux  hypothèses  me  paraissent  également  soutenables. 

S*"  État  du  testicule  et  de  Vépididyme.  —  Dans  Thydrocèle  vaginale 
idiopatihque,  le  testicule  est  situé  ordinairement  en  dedans,  en  arrièn 
cl  en  bas.  Les  auteurs  s'étaient  bornés  à  constater  cette  situation  con- 
stante du  testicule  sans  en  chercher  la  raison.  Lannelongue  (2)  le  pre- 
mier et,  plus  tard  Marimon  (3),  son  élève,  ont  montré  qu'elle  était  due 
au  mode  de  développement  de  Thydrocèle  et  aux  rapports  de  la  vaginale 
avec  le  testicule  et  Tépididyme. 

Lorsque  la  tunique  vaginale  est  distendue  par  l'accumulation  d*iD 

(1)  Centralblatt  fur  Chirurgie,  I8S1,  n»  17. 

(2)  VulL  de  la  Soc.  de  Chir.,  16  juillet  1873. 

(3)  Rech.  sur  Vanat.  paÈhoL  des  grosses  hydrocèles.  Tlièso,  Paris,  1874. 
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liquide  iUds  sa  cavité,  U  distension  ne  se  produit  pas  également  sur  tons 
Ict  poiots,  car  la  capacité  de  distension  dépend  du  degré  de  laxilé 
du  tissu  soa»-séreux.  Or  ce  tissu,  absent  sur  l'albuginée  du  lesLicule, 
présente,  dans  les  diverses  autres  parties  de  la  séreuse,  des  différences 
notables  relatÎTement  i  son  degré 
de  résistance  qui,  très  faible  au  nt- 
wan  du  feuillet  pariéUl,  augmente 
in  nîTeau  du  cnl-de-iac  externe  de 
Il  ïéraase,  au  niveau  du  repli  épi- 
did^mo-testicutaire,  sur  la  portion 
épididyniaire,  enfin,  au  niveau  du 
nil-de-sac  interne  où  le  tissu  sous- 
séreux  devient  très  dense  et  très 
urré. 

CesdUHrences  dans  le  degré  de 
laxilé etderéùstancedu  tissu  sous- 
wfeox  étant  connues,  on  s'explique 
comment,  un  épancbement  venant 
i  le  produire  dans  la  tunique  va- 
ginale, le  liquide  s'accumulera  d'a- 
bord en  bas  et  en  dehors,  disten- 
dmt  le  feuillet  pariétal  de  bas  en 
baut.  De  pins,  comme  la  vaginale 
nt  beaucoup  plus  étendue  en  de- 
hors qu'en  dedans  et  remonte  au- 
dessus  de  l'épididyme  par  son  cnl- 

dfr^ac  externe,  on  comprend  que  par  les  progrès  de  la  distension  l'hy- 
drocèle  se  développera  plus  en  dehors  qu'en  dedans  et  remontera  plus 
haut  en  dehors;  d'où  la  situation  du  testicule  en  dedans  et  en  bas. 

En&n,  si  l'on  se  rappelle  que  le  bord  postéro-supérieur  du  testicule 
n'est  pas  enveloppé  par  le  sac  vaginal,  tandis  que  son  bord  antéro- 
ioférieur  l'est  complètement,  on  conçoit  aisément  que  l'épanchement 
doit  se  faire  en  avant  du  testicule  et  que  celui-ci  doit  être  repoussé  on 
arrière. 

Nnes  venons  de  voir  comment,  dans  les  conditions  ordinaires,  le 
testicule  est  situé  en  dedans,  en  arrière  et  en  bas.  Cette  situation  peut 
Hre  modifiée ,  soit  par  la  présence  d'adhérences  anli^rieures  de  la 
tèrense,  et  la  situation  du  testicule  est  alors  entièrement  subordonnée  & 
tt%  adhérences,  soit  par  l'existence  d'une  anomalie  assez  commune  que 
«yat  éludieroDS  plus  tard  sous  le  nom  d'inverrion  antérieure.  Lorsque, 
iua  ce  cas ,  il  survient  une  hydrocële,  la  situation  du  testicule  est 
déterminée  par  les  mêmes  raisons  que  précédemment;  seulement  l'or- 
liw  présentant  son  bord  épididymaire  en  avant  et  son  bord  libre  en 
imèt¥,  l'épanchement  se  produit  en  arrière  du  texticule  et  celui-ci 
i      <A  refoulé  eo  avant. 
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Qae  le  testicule  soit  situé  en  avant  (inversion)  ou,  comm«  c'est  l'habi- 
tude, en  arrière,  en  dedans  et  en  bas,  il  importe  de  faire  remarquerque 
la  glande  séminale  reste  toujours  saillante  dans  la  cavité  vaginale  rem- 
plie de  liquide,  quel  que  soit  le  degré  de  distension  (Qg.  55].  Ce  fait  tient 
précisément  k  l'absence  du  tissu  cellulaire  sous-séreux  sur  le  feuillet 
viscéral  de  la  vaginale,  et  par  conséquent  &  la  non-distensioD  de  ce 
feuillet  presque  confondu  avec  l'albuginée.  S'il  n'en  était  pas  ainsi,  si  ce 
feuillet  viscéral  était  susceptible  de  se  distendre,  le  tesUcule  aérait  pour 
ainsi  dire  expulsé  peu  à  peu  de  la  cavité  séreuse  par  suite  du  glissement 
du  feuillet  viscéral  à  la  surface  do  l'albuginée. 

Quoique  l'intégrité  du  testicule  et  de  l'épididyme  soit  le  caractère  de 
l'bydrocële  idiopathique ,  cependant  on  rencontre  dans  les  vieillei 
hydrocèlcs,  du  côté  de  la  glande  séminale  et  de  son  canal  excréteur, 
un  certain  nombre  d'altérations  anatomiquos  qui  peuvent  6lre  conii- 
dérées  comme  secondaires  et  comme  la  conséquence  de  la  distension 
do  la  vaginale. 

Ces  altérations,  bien  décrites  par  Lannelongue  et  Marimon,  portati 
surtout  sur  l'épididyme  et  consistent  dans  une  sorte  d'allongement, 
d'étirement  du  canal  épididymaire  ainsi  que  des  vaisseaux  afférents. 

Voici  comment  se  produisent,  d'après  Lannelongue,  ces  léaioni 
secondaires  de  l'épididyme  : 

Lorsque  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  a  subi  une  distenùon  oont- 
plète,  l'épanchement  continuant  à  s'accroître,  la  dilatation  du  m 
vaginal  se  fait  aux  dépens  d'une  partie  de  la  séreuse  viscérale.  Or,  i 
l'on  veut  bien  se  rappeler  que  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  préiôtt 
une  certaine  lazité  au  niveau  du  cul-d(HK 
externe  et  du  repli  épidîdymo-testiculain, 
tandis  qu'au  niveau  du  cul-de-sac  intene 
ce  tissu  est  extrêmement  dense  et  serré,  oo 
comprendra  que  la  distension  du  feuillet 
viscéral  se  produira  d'abord  sur  la  portioa 
de  la  séreuse  qui  tapisse  le  bord  eitecM 
de  l'épididyme  et  sur  celle  qui  forme  k 
feuillet  épididymo-testiculaire  (flg.  56,c^ 
Par  suite  de  cette  distension,  l'épididjiM 
sera  tout  d'abord  graduellement  expuliédi 
la  caviU  vaginale,  et  sa  face,ext6me,au  liet 
d'être  recouverte  par  la  séreuse  daaiiM 
deux  tiers  de  son  étendue  environ,  cornu 
à  l'état  normal,  ne  sera  plus  en  rapportmc 
elle  que  par  une  surface  très  minime,  pm* 
que  linéaire. 

Hais  c'est  surtout  par  le  développement  et  la  distension  du  i^ 
épididymo-testiculaire  que  vont  se  produire  les  altérations  les  plus  con- 
sidérables do  l'épididyme  et  des  vaisseaux  efférents.  Curling  avait  d^ 


Fts,  se. —  CoDpc 

plrlidinieddu  IMIicsU.  —  T,  Ittli 
eut*  ;  E.  épididjniB  ;  v.  ttuHItt  ob 
ùln}  di  11  tigintlo;  p.  fimilli 
pniiélilie.  cul-di>.uc  Inlcnu;  i 
cliI-d(-Mc  cilernc  (Hirinuo). 
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aignaté.  d'après  uns  pièce  du  musée  de  Hunier,  une  sorte  d'kydrocèle 
ftrlieUe  formée  par  la  distension  isolée  de  ce  repli  séreux  qui  conslilut 
tifon  une  sorte  de  sac  dont  le  fond  est  dirigé  en  dedan^j,  et  dont  l'orifice 
n^ardant  en  dehors  vient  s'ouvrir  dans  la  cavité  vaginale  entre  le  bord 
supérieur  du  testicule  et  le  corps  de  l'épididyme.  Mais,  dans  les  cas 
d'hydrocèlcs  volumineuses,  cette  cavité  disparaît  par  déplissement  du 
cul-do-sac  épididymo-testiculaire;  si  bien  que  l'épididyme,  repoussé 
par  l'épancliemËnl,  cesse  d'glre  en  rapport  avec  la  séreuse  et  ne  lui 
adhère  plus  que  par  son  bord  eiterne ,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  précé- 
demment. 

Oaos  ces  nouvelles  conditions,  l'épididyme  tend  à  être  repoussé, 
écarts  du  bord  supérieur  du  testicule;  or,  comme  il  est  fixé  à  ses  deux 
extrémités,  il  ne  peut  s'écarter  du  tesMcule  sans  s'allonger,  sans  que 
son  canal  se  déroule.  Le  Tait  avait  été  déjà  indiqué  par  Curling,  qui  n'en 
donnait  pas  l'explication. 

Enfin,  à  un  degré  extrême  de  distension  (fig.  51),  la  télé  môme  de 
l'épididyme  s'écarte,  se  dé- 
Ucbc  du  testicule  par  suite 
de  ralloDgemenl  graduel  des 
vaisseaux  elTërenls.  Gosselin 
>vatt  noté  cet  écarlement  de 
la  tite  de  l'épididyme  avec 
dloc^etnent  des  vaisseaux  ef- 
lèrents,  dans  certains  cas  de 
fcyst«s  développés  entre  le 
boid  supérieur  du  testicule  et 
l'épididyme. 

Toutefois,  il  est  bon  d'ajou- 
l^que  les  altÉralionsde  l'épi- 
riidyme  qui  viennent  d'être 
ilécrilesncsont  pas  constantes 
cl  Se  se  rencontrent  pas  tou- 
looTi,  mtme  dans  les  bydro- 
til«i  ks  plus  volumineuses. 
'ics  allérations  dépendent  de 
l'oadittons  particulières  et  de 
limitions  dans  les  degrés  de 
rèkistance  des  diverses  parties  kic.  st.  —  Atitmioni  ncoadiirsi  d»  ripididjm.-.  — 
de  ta  séreuse  teslitulaire.  ^'°*'™'!;!;  f''^ri'^.'.!i''%"*'n°:'.'t,,'";S.ri' 

Tdiïiemix  «Kirenls  AlLotifS,  atirca;  C.  cordon  (Hin' 

Dans  un  grand  nombre  d'by-        mon). 
drucèles,   la  testicule   semble 

dtiolumeat  sain.  Toutefois,  Gosselin  a  signalé  l'anémi>,  Vatrophie  du 
«tle  glande;  ces  lésions  seraient  assez  rares,  d'après  Lannelongue. 

Par  contre,  oa  observe  fréquemment,  dans  les  cas  où  l'épididyme 
prticnle  les  altérations  que  nous  avons  précédemment  décrites,  un 


I 
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trouble  dans  lu  sécrétion  spermalique;  les  zoospermes  subissent  la  dé- 
générescence granulo-graisseuse  et  ne  sont  plus  représentés  que  par 
des  amas  de  granulations  ou  même  ils  finissent  par  disparaître  complè- 
tement. 

B.  Hydrocèles  symptomatiques.  —  Sans  parler  des  altérations  diverses 
(lue  Ton  rencontre  du  côté  du  testicule  ou  de lépididyme,  et  qui  sont  la 
cause  de  Tépanchement,  les  caractères  anatomiques  des  hydrocèles 
syiuptomatiques  présentent  quelques  particularités  qui  méritent  d*6tre 
mentionnées  et  qui  ont  été  bien  étudiées  dans  la  thèse  de  Bour- 
sier (1). 

La  quantité  du  liquide  épanché  varie  depuis  quelques  gouttes  jusqu'à 
iOO  ou  500  grammes,  la  quantité  moyenne  étant  de  30  à  300  grammes. 
Tantôt  ce  liquide  présente  exactement  les  caractères  physiques  de  celui 
de  rhydrocèle  idiopalhique,  tantôt  il  est  plus  ou  moins  altéré,  de  cou- 
leur louche,  jaunâtre,  chargé  de  flocons  nuageux  dus  à  un  excès  de 
fibrine.  Très  souvent  la  présence  du  sang,  en  proportion  variable,  se 
traduit  par  une  coloration  rouge  plus  ou  moins  foncée;  dans  certains 
cas  môme,  il  semble  que  le  liquide  soit  constitué  par  du  sang  presque 
pur. 

Fréquemment  aussi  le  liquide  de  Thydrocèle  symptomatique  ren- 
ferme des  leucocytes  en  quantité  variable  jusqu'à  transformation  de  ce 
liquide  en  un  épanchement  purulent,  jaunâtre,  verdâlre. 

Relativement  à  la  composition  chimique,  une  analyse  faite  par  Mého, 
dans  un  cas  d'hydrocèle  symptomatique  d'une  tuberculose  testiculaire, 
a  fourni  les  mêmes  résultats  que  pour  le  liquide  de  i'hydrocèle  idiopa- 
lhique. D'autre  part,  une  analyse  consignée  dans  la  thèse  de  Boursier 
montre,  dans  le  liquide  d'une  hydrocèle  symptomatique,  une  quantité 
considérable  de  matières  albuminoïdes,  des  traces  de  fibrine  et  de  cbo- 
lestérine. 

La  tunique  vaginale,  parfois  intacte,  présente  le  plus  souvent  les 
lésions  de  Tinflammatiou  chronique  :  dépoli  de  la  surface  séreuse,  vas- 
cularisation,  fausses  membranes.  Suivant  la  disposition  de  ces  der- 
nières, on  conslcite  tantôt  un  simple  épaississement  de  la  séreuse  par 
suite  du  dépôt  successif  de  pseudo-membranes  à  la  surface  de  celle-ci, 
tantôt  un  cloisonnement  de  la  séreuse,  dont  la  cavité  peut  être  ainsi 
partagée  en  plusieurs  loges  communiquant  ensemble  ou  complètemtfit 
indépendantes.  Dans  ce  dernier  cas,  on  a  vu  un  liquide  différent  dans 
chacun  de  ces  kystes  par  cloisonnement. 

Enfin,  on  peut  parfois  rencontrer,  dans  l'épaisseur  de  la  séreuse  oo 
des  fausses  membranes  qui  la  doublent,  des  produits  pathologiques  de 
même  nature  que  ceux  qui  constituent  la  lésion  du  testicule;  c  est  ainsi 
que  l'on  a  signalé  des  tubercules  de  la  vaginale  dans  les  cas  de  testî- 

(1)  Étude  sur  les  hydrocèles  symptomatique  s  des  tumeurs  du  testicule.  Thèse,  Vmh 
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cales  tuberculeux;  des  productions  cancéreuses  infiltrant  les  fausses 
membranes  dans  les  cas  de  cancer  du  testicule. 

âTMPTOMATOLOGiB.  —  A.  HydrocèU  idiopathique.  —  L'hydrocèle  vagi- 
nale se  présente  sous  Taspect  d'une  tumeur  occupant  le  plus  souvent 
un  seul  côté  du  scrotum,  quelquefois  les  deux  côtés  à  la  fois  {hydrocèle 
imMe).  Cette  tumeur  est  ovoïde^  piriforme,  à  grosse  extrémité  dirigée 
Tersle  bas;  sa  surface  est  lisse  et  parfaitement  unie;  elle  est  rénitente, 
Auctnante,  transparente,  irréductible  soit  par  la  pression,  soit  par  Télé- 
Talion  des  bourses  dans  le  décubitus  horizontal.  Toutefois  il  n*est  pas 
rare  de  constater  une  légère  diminution  de  volume  de  la  tumeur  après 
an  repos  prolongé. 

L'hydrocèle  est  tout  à  fait  indolente  à  la  pression  ;  cependant  celle-ci 
détermine  presque  toujours  en  un  point  limité,  situé  d'ordinaire  en 
bis,  en  arrière  et  en  dehors,  cette  sensation  douloureuse  spéciale  qui 
canctàîse  la  compression  énergique  du  testicule. 

Quoique  indolente  par  elle-même,  l'hydrocèle,  lorsqu'elle  est  volu- 
mineose,  donne  lieu  fréquemment  à  une  sensation  de  gêne,  de  tension, 
de  pesanteur  dans  les  bourses,  accompagnée  de  quelques  douleurs 
ragoes,  de  tiraillements  sur  le  trajet  du  cordon  et  jusque  dans  la 
région  lombaire. 

Lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  volume  considérable,  la  distension 
des  bourses  ayant  atteint  ses  dernières  limites,  la  peau  de  la  verge  est 
attirée  à  son  tour  vers  le  scrotum,  en  sorte  que  le  pénis  disparait  et  est 
pour  ainsi  dire  englobé  dans  la  tumeur.  L'orifice  du  prépuce  se  montre 
alors  sous  l'apparence  d'une  dépression  plus  ou  moins  enfoncée  de  la 
peau  du  scrotum  et  rappelle  la  cicatrice  ombilicale.  Il  peut  résulter  de 
cette  disposition  quelques  difficultés  dans  la  miction  et  surtout  danê 
l'acte  de  la  copulation. 

Tels  sont  les  symptômes  ordinaires  de  l'hydrocèle  vaginale  idiopa- 
thique. Cependant  la  forme  générale  de  la  tumeur  peut  être  plus  ou 
moins  modifiée  par  suite  de  certaines  dispositions  anatomiques  que 
nous  avons  fait  connaître  précédemment. 

Bios  certains  cas,  par  exemple,  la  tumeur  présente  l'aspect  d'un 
saUier  et  se  trouve  divisée  en  deux  portions  distinctes,  le  plus  souvent 
duégal  volume,  que  sépare  un  étranglement  plus  ou  moins  accusé. 
Cette  forme  d'hydrocèle,  que  Von  désigne  sous  le  nom  &  hydrocèle  biUh- 
6éf,  est  due  vraisemblablement,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  à  l'inégale 
distension  de  la  membrane  fibreuse  dont  certaines  parties  plus  épaisses 
résistent  à  cette  distension.  Béraud  a  décrit  une  bandelette  fibreuse  de 
[  U  8  millimètres  de  large  et  de  i  millimètre  d'épaisseur,  dont  la  pré- 
coce expliquerait  l'aspect  bilobé  de  la  tumeur  dans  les  cas  où  cette 
bandelette  est  plus  résistante. 

Au  lieu  de  cette  surface  lisse  et  régulière  qui  caractérise  l'hydrocèle, 

^  tumeur  présente  quelquefois  des  bosselures  plus  ou  moins  saillantes, 

i      qui  s'expliquent  par  une  sorte  de  hernie  de  la  membrane  séreuse  à  tra- 
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vers  des  éraillures  de  la  tunique  fibreuse,  ou  plus  simplement  encon 
par  un  amincissement  plus  considérable  0e  cette  dernière  tunique  ei 
un  ou  plusieurs  points. 

Enfin,  une  variété  très  importante  de  Thydrocèle  vaginale  est  consti 
tuée  par  ïhydrocèle  en  bissac.  Dans  cette  variété,  la  collection  liquide 
au  lieu  de  se  limiter  à  une  distance  variable  au-dessous  de  Tanneai 
externe  du  canal  inguinal,  se  prolonge  plus  ou  moins  haut  dans  Tinté- 
rieur  môme  de  ce  canal  et  souvent  môme  jusqu'à  Tanneau  inguina 
interne.  Il  en  résulte  une  tumeur  allongée,  composée  de  deux  portions 
Tune  scrotale,  Tautre  inguinale,  séparées  par  un  étranglement  plus  oc 
moins  accusé  qui  répond  à  Tanneau  inguinal  externe.  La  fluctuation  se 
transmet  de  Tune  à  l'autre  poche,  et  il  n'est  pas  rare  d'observer  des 
modifications  dans  le  volume  et  la  tension  de  chacune  des  deux  portions 
de  la  tumeur  suivant  l'attitude  du  malade,  la  portion  scrotale  devenanl 
moins  tendue,  moins  volumineuse  dans  le  décubitus  dorsal,  tandis  que 
la  portion  inguinale  augmente  de  volume  ;  des  phénomènes  inverses  se 
produisent  dans  la  station  verticale.  Il  est  fréquent  aussi  de  constater, 
dans  l'hydrocèle  en  bissac,  une  impulsion  plus  ou  moins  forte  du  liquide 
qu'elle  contient  durant  les  secousses  de  la  toux.  Mais  ces  derniers  phé- 
nomènes sont  encore  plus  nettement  accusés  dans  les  cas  où  la  collec- 
tion liquide  ne  remonte  pas  seulement  jusqu'à  l'anneau  inguinal 
interne,  mais  encore  proémine  du  côté  de  la  fosse  iliaque  interne  en 
refoulant  le  péritoine.  Outre  les  signes  ordinaires  de  l'hydrocèle  en 
bissac,  on  constate  alors,  du  c6té  de  la  fosse  iliaque  interne,  une 
tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  fluctuante,  rénitente,  présentant 
au  plus  haut  degré  les  modifications  que  j'ai  indiquées  précédemment 
dans  le  décubitus  dorsal  et  dans  la  station  verticale. 

Parmi  les  symptômes  de  l'hydrocèle,  la  transparence  de  la  tumeur 
constitue  le  plus  important,  et  on  peut  môme  dire  qu'il  est  pathogno- 
monique.  Il  est  donc  nécessaire  d'indiquer  la  façon  dont  on  doit  procé- 
der pour  la  reconnaître.  Il  suffit,  dans  certains  cas,  de  placer  une 
lumière  quelconque  sur  un  des  côtés  de  la  tumeur,  et  de  regarder  de 
Taulre  côté  pour  constater  aisément  la  transparence  de  la  masse;  mais 
le  plus  souvent  il  devient  indispensable  de  prendre  certaines  précau- 
tions, sans  lesquelles  ce  symptôme  échapperait  complètement.  Ofi 
pourra  faire  l'exploration  dans  une  chambre  obscure,  en  plaçant  ooe 
bougie  d'un  côté  de  la  tumeur  et  en  regardant  de  l'autre  côté,  après 
avoir  pris  la  précaution  d'isoler  complètement  la  lumière  à  l'aide  d*0D 
corps  opaque,  un  carton,  par  exemple,  maintenu  appliqué  sur  les 
limites  de  la  tumeur.  On  peut  encore  rechercher  la  transparence  ta 
milieu  de  la  clarté  du  jour,  en  se  servant  d'un  tube  opaque,  un  roulean 
de  papier,  un  stéthoscope,  dont  une  extrémité  est  appliquée  sur  une 
des  faces  de  la  tumeur  (la  lumière  étant  placée  sur  la  face  opposée), 
tandis  que  le  chirurgien  regarde  par  Tautre  extrémité. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  on  constate  généralement,  dans 
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rhydrocèle  ordinaire,  une  transparence  plus  ou  moins  nette  de  toute  la 
tumeur,  transparence  qui  fait  seulement  défaut  en  un  point  correspon- 
dant au  testicule.  Ce  point  est  ordinairement  situé  en  bas,  en  arrière  et 
en  dedans.  Dans  les  cas  (Vinversion  du  testicule,  Topacité  occupe  la 
partie  antérieure,  inférieure  et  interne. 

On  conçoit  l'importance  de  cette  recherche  au  point  de  vue  opératoire, 

car,û  Ton  ignorait  la  situation  du  testicule,  on  pourrait  l'atteindre  avec 

letrocart  ou  le  bistouri  dans  la  ponction  ou  Tincision  de  Thydrocèle. 

Cym  ne  devra  donc  jamais  négliger  de  rechercher  à  l'aide  de  la  lumière 

leiièfe  du  testicule,  avant  de  procéder  à  l'opération  de  Thydrocèle. 

Il  importe,  cependant,  à  ce  sujet,  de  signaler  une  particularité  mise 
en  lumière  par  Harcellin  Duval  et  Ohrond  (1),  son  élève. 

Cette  particularité  consiste  dans  la  transparence  complète  et  absolue 
de  certaines  hydrocèles,  dans  lesquelles  l'examen  le  plus  scrupuleux  ne 
permet  pas  de  constater  la  moindre  opacité  répondant  au  testicule. 
D'après  Ohrond,  cette  transparence  complète  de  certaines  hydrocèles 
sentit  due  à  un  phénomène  de  réfraction,  mais  j'avoue  que  l'explication 
qn'il  en  donne  me  parait  loin  d'être  satisfaisante. 

Contrairement  à  ces  cas  exceptionnels  dont  il  vient  d'être  question,  il 
est  assez  fréquent  d'en  rencontrer  d'autres  dans  lesquels  la  transparence 
(ait  complètement  défaut,  soit  en  raison  de  la  nature  du  liquide  qui  a 
perdu  sa  limpidité,  le  plus  souvent  par  suite  du  mélange  d'une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  sang;  soit  en  raison  de  l'épaississement 
des  parois  de  la  poche,  qui  ne  se  laissent  plus  traverser  par  la  lu- 
mière. 

Nous  mentionnerons  enfin,  pour  compléter  l'étude  des  symptômes  de 
rhydrocèle,  un  phénomène  indiqué  dans  quelques  observations  et  qui 
consiste  dans  une  sorte  de  bruit  ou  mieux  de  sensation  de  frottement  ou 
de  crépitation,  que  le  chirurgien  perçoit  en  explorant  la  tumeur  et  prin- 
cipalement en  recherchant  la  fluctuation.  Ce  phénomène,  qui  est  signalé 
plus  spécialement  dans  certaines  hydrocèles  bilobées,  dans  certaines 
hjdrocèles  en  bissac,  serait  dû  à  la  présence  de  fausses  membranes,  de 
corps  mobiles  de  la  tunique  vaginale.  Il  pourrait  encore  s'observer  dans 
une  hydrocèle  appartenant  à  la  variété  décrite  par  Béraud,  et  serait 
pnMloit  par  le  passage  du  liquide  de  la  poche  superficielle  dans  la  poche 
profonde  et  vice  versa. 

L'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  présente  une  marche  chronique  et 
son  accroissement  est  le  plus  souvent  lent  et  continu,  de  sorte  que  la 
tomcur  peut  atteindre,  comme  nous  l'avons  dit,  des  proportions  énormes. 
Cependant  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  l'hydrocèle,  parvenue  à  un  cer- 
tain volume,  rester  stationnaire  pendant  très  longtemps. 

Sa  disparition  spontanée  est  exceptionnelle  chez  l'adulte  et  le  vieil- 
brd;  elle  est  au  contraire  très  fréquente  chez  l'enfant.  Parfois  on  observe 

lli  Qudque»  eomid.  iur  Chffdroeéle  de  la  tunique  vaginale.  Thèse,  Paris,  lS7-i. 
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la  rupture  de  la  poche  vaginale,  soit  à  la  suite  d'un  traumatisme,  comme 
un  violent  effort,  un  coup  porté  sur  le  scrotum  ;  soit  spontanément  et 
par  excès  de  distension.  Quelle  que  soit  la  cause  de  la  rupture,  celle-ci 
se  manifeste  par  un  œdème  envahissant  rapidement  le  scrotum,  la  verge, 
la  paroi  abdominale;  cet  œdème  disparaît  assez  vite,  en  moins  d*un 
mois,  et  le  plus  souvent  on  voit  Thydrocèle  se  reproduire;  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  une  guérison  définitive  a  suivi  la  rupture  traumatique 
ou  spontanée  de  l'hydrocèle. 

On  doit  noter  que  parfois,  lors  de  cette  rupture,  quelques  vaisseaux 
sanguins  ayant  été  déchirés,  il  se  produit,  soit  une  hématocèle  pariétale, 
soit  une  hématocèle  vaginale,  suivant  que  le  sang  s'infiltre  dans  le  tissu 
cellulaire  du  scrotum  ou  s'épanche  dans  la  tunique  vaginale. 

L'hydrocèle  de  la  vaginale  est  encore  susceptible  de  se  transformer 
en  hématocèle  sous  l'influence  de  chocs,  de  froissements  répétés  ou  à  la 
suite  de  ponctions.  Le  mélange  du  sang  avec  le  liquide  de  l'hydrocèle 
donne  lieu  à  une  variété  de  collection  de  la  vaginale,  que  Ton  désigne 
sous  le  nom  d'hydro-hémaiocèle,  et  qui  d'ailleurs  ne  présente  qu'un  in- 
térêt médiocre.  Ce  qui  constitue  une  modification  beaucoup  plus  impo^ 
tante  au  point  de  vue  pratique,  c'est  la  transformation  de  l'hydrocèle  en 
vaginalite  chronique,  sous  l'influence  des  mêmes  causes  qui  donnent 
lieu  à  l'épanchement  de  sang  dans  la  cavité  de  l'hydrocèle.  Nous  verrons 
plus  tard,  lorsque  nous  étudierons  la  vaginalite  chronique,  que,  malgré 
les  difl'érences  notables  qui  séparent  celle-ci  de  l'hydrocèle  simple,  il 
existe  entre  les  deux  affections  une  foule  de  degrés  intermédiaires,  depuis 
l'hydrocèle  h  parois  simplement  épaissies  jusqu'à  la  vaginalite  chronique 
parvenue  au  point  de  simuler  une  tumeur  solide.  Nous  ferons  connaître 
alors  le  processus  qui  préside  à  cette  transformation  de  l'hydrocèle  eo 
vaginalite. 

B.  Hydrocèle  symptomatique.  —  Dans  un  certain  nombre  d'hydrocèles 
symptomatiques,  lorsque  l'épanchement  est  très  abondant,  la  tumeur  se 
présente  exactement  avec  les  mêmes  symptômes  que  l'hydrocèle  idio- 
pathique,  et  c'est  seulement  après  la  ponction  qu'il  est  possible  de 
constater  les  altérations  du  testicule  ou  de  l'épididyme  qui  ont  été  le 
point  de  départ  de  l'hydrocèle. 

Le  plus  souvent,  cependant,  en  même  temps  que  se  montrent  les 
symptômes  habituels  de  l'épanchement  vaginal,  on  observe  du  côté  do 
testicule  ou  de  l'épididyme  les  signes  de  la  maladie  primitive,  signes  que 
je  ne  saurais  rappeler  ici  et  qui  seront  indiqués  plus  tard  à  l'occasion 
de  chaque  maladie  du  testicule  et  de  l'épididyme. 

Parfois,  à  défaut  de  signes  actuels  nettement  appréciables,  on  peut, 
en  interrogeant  les  commémoratifs,  soupçonner  la  nature  de  l'hydrocèle 
et  l'existence  de  lésions  antérieures  de  la  glande  séminale. 

Relativement  à  la  marche  des  hydrocèles  symptomatiques,  il  est  im- 
possible de  rien  dire  de  général.  Elle  varie  nécessairement  avec  la  nature 
de  la  maladie  primitive;  l'épanchement  pouvant,  par  exemple,  dispa- 
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nltre  spontanément  par  suite  de  la  guérison  de  la  maladie  du  testicule 
DO  de  répididyme. 

DuGNOsnc.  —  Nous  laisserons  de  côté  les  hydrocèles  symptomaliques 
dont  le  diagnostic  se  base  sur  les  symptômes  propres  à  Taffeclion  pri- 
mitive  du  testicule.  Nous  répéterons  seulement  que,  dans  certains  cas, 
la  ponction  est  nécessaire  pour  établir  ce  diagnostic. 

Belativement  à  Thydrocèle  idiopathigtAe^  celle-ci  pourrait  être  con- 
tondaeavec  la  plupart  des  tumeurs  du  testicule.  Cependant,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  son  diagnostic  pourra  ôtre  facilement  établi 
d*après  la  réunion  des  symptômes  suivants  :  forme  de  la  tumeur,  réni- 
tance,  fluctuation,  indolence,  chronicité  de  la  marche,  et  surtout  trans- 
parence. 

Nous  avons  vu  que,  parfois,  la  transparence  faisant  défaut,  par  suite 
del'épaississement  des  parois,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  la  ponction 
pour  distinguer  Thydrocèle  d*une  tumeur  solide. 

Noos  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  différentiel  de  Thydrocèle 
figinale  simple  avec  les  autres  tumeurs  du  scrotum,  devant  revenir  plus 
lard  sur  ce  diagnostic  dans  un  article  spécial.  Nous  nous  bornerons  donc 
iindiquer  pour  le  moment  la  confusion  possible  avec  l'hydrocèle  enkystée 
de  répididyme  et  du  testicule,  avec  Thématocèle  spontanée  et  la  vagi- 
oalite  chronique. 

L'hydroclile  de  la  tunique  vaginale  se  distinguera  le  plus  souvent  sans 
difficulté  de  la  hernie  inguinale,  qui  s'accroît  de  haut  en  bas,  masque  le 
eordon  spermatique  et  laisse  au  contraire  le  testicule  indépendant.  De 
ptDsla  hernie  reçoit  Timpulsion  de  la  toux,  est  le  plus  souvent  réduc- 
tible et  sonore  à  la  percussion. 

Ces  différents  signes  qui  font  défaut  dans  Thydrocèle  ordinaire  de  la 
Ionique  vaginale,  se  rencontrent  à  peu  près  tous  dans  la  variété  désignée 
sous  le  nom  û'hydrocile  en  bissac.  Le  diagnostic  en  pareil  cas  repose 
surtout  sur  l'absence  de  sonorité,  sur  la  réductibilité  plus  apparente  que 
réelle,  sur  l'absence  de  gargouillement  au  moment  de  la  réduction. 

Cependant,  des  difficultés  sérieuses  peuvent  se  rencontrer  lorsqu'une 
hernie  coïncide  avec  une  hydrocèle.  Dans  le  cas  d'hydrocèle  ordinaire, 
ûest  encore  facile  d'isoler  les  deux  tumeurs  et  de  les  reconnaître  à  leurs 
signes  propres;  la  difficulté  est  grande,  au  contraire,  lorsque  la  hernie 
coïncide  avec  une  hydrocèle  en  bissac,  et,  dans  bien  des  cas,  Terreur 
ttl  presque  impossible  à  éviter,  surtout  lorsque  la  hernie  est  irréductible. 
On  confondra  presque  toujours  alors  raffection  avec  une  hydro-entéro- 
cèle  ou  une  hydro-épiplocèle  irréductible. 

PiO!io<^ic.  —  Sans  parler  des  hydrocèles  symptomatiques,  dont  le 
pronostic  varie  avec  la  nature  de  l'affection  du  testicule,  de  Tépidi- 
<iyme  ou  du  cordon,  l'hydrocèle  idiopathique  peut  être  considérée 
comme  une  maladie  bénigne,  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  chez 
lesquels  elle  disparaît  presque  toujours  spontanément.  Elle  constitue 
plutôt  une  sorte  d'infirmité  par  suite  de  son  volume  et  de  son  poids. 
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Cependant  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  qu*elle  expose  le  malade  qui 
en  est  atteint  à  quelques  accidents  plus  ou  moins  graves,  et  qu*elle  peut 
aussi,  dans  certains  cas,  entraîner  par  elle-môme  quelques  conséquences 
assez  sérieuses. 

Ainsi  rhydrocèle  prédispose  aux  traumatismes  du  scrotum,  aux 
érythèmes,  à  Térysipèle. 

D'autre  part,  lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse  et  a  attiré  la 
peau  de  la  verge,  il  en  résulte  une  certaine  gône  dans  la  miction  et 
surtout  dans  le  coït,  qui  peut  môme  devenir  impossible.  Enfin  on 
devra  se  souvenir  que,  dans  certaines  hydrocèles,  on  a  observé  une 
altération  de  la  sécrétion  spermatique  aboutissant  à  la  destruction  com- 
plète des  spermatozoïdes,  d'où  résulte  la  stérilité. 

Ces  considérations  sont  bien  de  nature  à  assombrir  quelque  peu  le 
pronostic  de  Thydrocèle  idiopathique  et  à  engager  le  chirurgien  à  in- 
tervenir rapidement. 

Traitement.  —  Il  ne  sera  question  ici,  comme  on  le  comprend,  que 
de  rhydrocèle  idiopathique^  dont  le  traitement  peut  ôtre  simplement 
palliatif  ou  curatif. 

Le  traitement  palliatif  de  rhydrocèle  vaginale  consiste  à  évacuer  le 
liquide,  aussi  souvent  que  le  besoin  s'en  fait  sentir,  lorsque  la  tumeur 
est  devenue  trop  gênante  par  son  poids  et  son  volume.  Pour  cela,  on  se 
servira,  soit  d'une  lancette,  soit  mieux  d'un  trocart  fin  ordinaire,  on  de 
l'appareil  à  aspiration  de  Dieulafoy  ou  de  Potain. 

Ce  traitement,  qui  paraît  très  simple  et  qui,  d'après  les  auteurs,  aurait 
été  suivi  de  guérison  définitive  dans  quelques  cas  exceptionnels,  n'est 
pas  exempt  de  dangers.  Sous  l'influence  de  ces  ponctions  répétées,  sur- 
tout lorsqu'on  emploie  les  appareils  aspirateurs,  la  vaginale  peut  devenir 
le  siège  d'une  inflammation  subaiguô,  dont  les  lésions  s'accusent  gra- 
duellement, si  bien  que  peu  à  peu  l'hydrocèle  se  transforme  en  vaginO' 
lite  chronique  et  en  hématocèle  spontanée.  Dans  certains  cas  même,  on 
voit  se  développer  à  la  suite  d'une  ponction  des  accidents  inflamma- 
toires aigus,  qui  se  terminent  par  suppuration.  J'ai  été  appelé  plusieurs 
fois  pour  ouvrir  largement  la  tunique  vaginale  remplie  de  pus  chez  des 
individus  qui  se  faisaient  ponctionner  depuis  longtemps  une  hydrocèle 
à  l'aide  d'un  appareil  aspirateur,  et  qui  avaient  été  pris  de  vaginalite 
suraiguë  à  la  suite  de  l'une  de  ces  ponctions. 

SI  donc  on  emploie  ce  mode  de  traitement  chez  certains  malades 
pusillanimes  qui  se  refusent  au  traitement  radical,  on  ne  devra  pas  perdre 
de  vue  les  complications  qui  peuvent  en  ôtre  la  conséquence. 

Traitement  curatif.  —  Relativement  aux  indications  de  ce  traite- 
ment, on  peut  dire  qu'il  est  à  peu  près  indistinctement  applicable  chex 
tous  les  malades  atteints  d'hydrocèle  vaginale.  Une  seule  exception  doit 
être  faite  en  faveur  des  jeunes  sujets,  chez  lesquels  l'intervention  chi* 
rurgicale  me  paraît  le  plus  souvent  contre-indiquée,  l'hydrocèle  des 
nouveau-nés  et  des  jeunes  enfants  guérissant  le  plus  souvent  spontané- 
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ment  oo  sous  Finfluence  d'applications  locales.  On  devra  donc,  chez  les 
enfants,  s'abstenir  de  toute  opération,  et  se  borner  aux  applications  sur 
le  scrotom  de  compresses  imbibée  de  liquides  résolutifs,  tels  que  : 
ean-de-Tie  camphrée,  eau  blanche,  solutFon  de  chlorhydrate  d*ammo- 
niaque,  etc.  Ce  n*est  que  dans  les  cas  où  ces  moyens,  employés  avec 
persévérance,  auraient  échoué  et  où  l'hydrocèle  continuerait  d'augmenter 
de  Tolnme  que  l'on  devrait  recourir  à  une  opération  curative. 

Un  grand  nombre  de  méthqdes  et  de  procédés  opératoires  ont  été  pré- 
conisés pour  la  cure  radicale  de  Fhydrocèle.  Tous  ont  pour  but  de  pro- 
voquer une  inflammation  de  la  séreuse,  suivie,  soit  d'une  oblitération 
complète  de  celle-ci,  par  adhésion  de  ses  parois,  soit  d*une  simple  mo- 
dification sécrétoire,  avec  persistance  de  sa  cavité. 

Parmi  ces  méthodes  et  procédés,  un  grand  nombre  ont  été  aban- 
donnés, soit  en  raison  de  leur  inefficacité,  soit  surtout  en  raison  de 
leurs  inconvénients  et  de  leurs  dangers.  De  ce  nombre  sont  :  le  sétony  le 
drainage^  Vouverture  avec  les  caustiques,  etc.  Nous  nous  bornerons  à 
les  signaler. 

Nous  mentionnerons  aussi,  sans  nous  y  arrêter,  Tapplication  des  cou- 
rants continus  à  la  cure  de  l'hydrocèle.  Cette  méthode,  qui  aurait,  dit-on, 
procuré  quelques  guérisons,  est  trop  incertaine  dans  ses  résultats. 

En  somme,  trois  grandes  méthodes  de  traitement  de  l'hydrocèle  sont 
seules  employées  aujourd'hui  :  l""  la  cautérisation;  S""  V ouverture  large; 
3*  la  ponction  suivie  d'injections  irritantes. 

A.  Cautérisation.  —  Préconisée  pour  la  première  fois  par  Defer  (de 
Metz)  (i)  elle  a  fourni  do  nombreux  succès  entre  les  mains  de  divers 
chirurgiens,  et  en  particulier  de  Maisonneuve.  C'est  ainsi  qu'on  trou- 
vera dans  la  thèse  de  Masseloux  (2)  plus  de  cinquante  observations 
d'hydrocèles  guéries  par  la  méthode  de  la  cautérisation. 

Rien  de  plus  simple  comme  manuel  opératoire.  Après  avoir  évacué  le 
liquide  par  une  ponction  faite  avec  un  trocart  ordinaire,  on  introduit  à 
travers  la  canule  de  celui-ci  un  stylet  ou  une  sonde  cannelée  dont 
l'extrémité  est  chargée  d'un  petit  fragment  de  nitrate  d'argent  que  l'on 
a  fait  fondre  à  la  flamme  d'une  bougie  ou  d'une  lampe  à  alcool.  Avec 
l'extrémité  de  la  sonde  cannelée  introduite  à  travers  la  canule  du  trocart, 
on  touche  rapidement  un  ou  deux  points  de  la  tunique  vaginale  et  du 
testicule,  puis  on  retire  l'instrument. 

Cette  petite  opération  est  suivie  d'une  vaginalite  avec  épanchement 
plus  ou  moins  considérable,  qui,  d'après  les  partisans  de  la  méthode,  se 
termine  toujours  par  résolution. 

J'ai  expérimenté  ce  procédé  de  cure  radicale  de  l'hydrocèle,  et,  sauf  la 
facilité  et  la  rapidité  de  l'opération,  qui  constituent  une  supériorité  in- 
contestable, je  lui  ai  trouvé  de  nombreux  inconvénients.  J'ai  vu  des 

(1)  Thèse  de  Paris,  1858. 

1^)  De  Vhydrocèle  et  de  son  traUement  par  le  nitrate  d^argent.  Thèse,  Paris,  1871. 
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malades  accuser  des  douleurs  atroces;  dans  plusieurs  cas,  la  cautérisa- 
tion a  été  suivie  de  vaginalite  suppurée  ;  enfin  j*ai  observé  des  récidives 

Il  n'en  faut  pas  davantage,  à  mon  avis,  pour  faire  rejeter,  sinon  d*un( 
manière  absolue,  au  moins  dans  la  généralité  des  cas,  cette  méthode  d( 
traitement. 

B.  Incision.  —  L'incision  large  de  la  vaginale  a  été  pratiquée  par  les 
anciens,  mais  cette  méthode  avait  été  abandonnée  à  cause  de  ses  dan- 
gers. L'introduction  dans  la  pratiqye  de  la  méthode  antiseptique,  en 
faisant  disparaître  Tune  des  principales  objections  à  ce  mode  de  traite- 
ment, a  permis  de  le  remettre  en  honneur,  et  dans  ces  derniers  temps 
Yolkmann  et  Geuzmer  (1)  ont  rapporté  69  cas  d'hydrocèle  traitas  e1 
guéris  en  huit  jours  par  Tincision  large  avec  lavage  et  pansement  anti- 
septique. 

Plus  récemment  encore,  Julliard  (de  Genève)  (3),  modifiant  le  pro- 
cédé de  Yolkmann,  a  publié  sur  Tincision  antiseptique  de  Fhydrocèle  un 
travail  basé  sur  54  cas,  sur  lesquels  il  a  obtenu  43  guérisons  dans  on 
espace  de  temps  variant  de  quatre  à  dix  jours. 

Nous  nous  bornerons  à  signaler,  comme  principaux  inconvénients  de 
ce  procédé,  d'être  douloureux  et  d'une  exécution  longue  et  compliquée; 
il  expose,  de  plus,  à  un  certain  nombre  d'accidents  qui  ne  peuvent 
s'observer  dans  d'autres  méthodes,  comme,  par  exemple,  l'hémorrha- 
gie.  D'autre  part,  l'incision  antiseptique  ne  me  paraît  avoir  comme 
seul  avantage  que  la  rapidité  de  la  guérison  ;  mais  cet  avantage  n'est 
pas  suffisant  pour  contre-balancer  ses  inconvénients  ;  aussi  je  n'hésite 
pas  à  placer  cette  méthode  au  rang  des  méthodes  d'exception. 

G.  Ponction  suivie  d'injections  irritantes.  —  Gette  méthode  corniste 
à  injecter  dans  la  cavité  vaginale,  après  l'avoir  vidée  de  son  conteno 
par  une  ponction,  un  liquide  irritant  destiné  à  provoquer  une  inflam- 
mation de  la  séreuse.  On  a  même  proposé  d'injecter  des  gaz  dans  la 
tunique  vaginale,  mais  celte  pratique  a  été  abandonnée. 

Divers  liquides  ont  été  employés  pour  l'injection  de  la  tunique  vagi- 
nale :  solutions  astringentes,  solutions  acides,  vin  rouge,  alcool,  tein- 
ture d'iode,  etc.  ;  mais  de  tous  ces  liquides  aucun,  à  mon  avis,  n'est 
supérieur  à  la  teinture  d'iode.  J'ai  expérimenté  un  certain  nombre 
d'autres  liquides  et  j'ai  constaté  qu'ils  présentaient  tous  des  inconvé- 
nients ou  des  dangers  (douleur,  suppuration,  récidive),  que  je  n'ai 
jamais  observés  avec  la  teinture  d'iode. 

Il  faut  ajouter  encore,  en  faveur  de  l'emploi  de  ce  dernier  liquide, 
que,  suivant  Gosselin,  l'injection  iodée  amènerait  très  souvent  la  guéri- 
son  de  l'hydrocèle  sans  déterminer  l'oblitération  de  la  cavité  vaginale, 
circonstance  qui  aurait  son  importance  si,  comme  on  l'a  dit,  les  adhé- 
rences complètes  de  la  vaginale  s'accompagnent  toujours  d'une  altéra- 
tion profonde  dans  la  sécrétion  spermatique. 

(!)  Loc*  cit. 

(S)  Revue  de  chir.,  février  1881. 
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Avant  de  décrire  le  manuel  opératoire  de  la  ponction  suivie  d'injec- 
tîoo  iodée,  nous  devons  signaler  un  procédé  préconisé  par  Monod  père 
ftt  qoi  se  recommande  par  son  extrême  simplicité.  Avec  un  fin  trocart 
BxplorateoFy  on  pratique  une  ponction  sur  un  point  quelconque  de  la 
taimeor;  on  laisse  écouler  par  la  canule  du  trocart  la  valeur  d'une 
caillerée  à  bouche  de  sérosité,  puis  on  injecte  dans  la  vaginale  quelques 
Uoutles  d'alcool  pur.  D^près  Monod,  cette  petite  opération,  à  peine 
sentie  par  le  malade,  pourrait  ôtre  renouvelée  un  certain  nombre  de 
fois,  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés;  elle  serait  suivie^  d'après 
lui,  d'ane  résorption  graduelle  du  liquide  et  finalement  d'une  guérison 
complète. 

Malheureasement,  l'expérience  n*a  pas  confirmé  les  quelques  succès 
rapportés  par  Monod  père,  et  j'ai  vu,  pour  ma  part,  cette  pratique  pro- 
duire un  certain  nombre  d'accidents,  tels  que  :  vaginalite  subaiguô 
amenant  la  transformation  d'une  hydrocèle  simple  en  vaginalite  chro- 
nique, en  hématocèle.  En  conséquence,  on  ne  devra  y  recourir  que 
dans  quelques  circonstances  exceptionnelles  et  lorsque  le  malade  s'op- 
pose à  l'emploi  d'autres  moyens. 

Examinons  maintenant  très  brièvement  le  manuel  opératoire  de  la 
ponction  suivie  d'injection  iodée. 

On  préparera  d*avance  un  trocart  ordinaire,  de  moyen  calibre,  une 
seringue  à  injection  en  corne,  en  caoutchouc  durci,  un  vase  pour  rece- 
voir le  liquide  de  l'hydrocèle.  Relativement  au  liquide  à  injecter,  je  me 
sers  depuis  longtemps  de  la  teinture  d'iode  pure;  quelques  chirurgiens 
conseillent  d'étendre  cette  teinture  d'un  tiers  ou  d'un  quart  d'une  solu- 
tion d'iodure  de  potassium.  Je  ne  vois  aucun  avantage  à  cette  manière 
de  faire,  qui  n'est  qu'une  complication  ;  je  n'ai  pas  remarqué  que  la 
teinture  d'iode  pure  fût  plus  douloureuse  et  déterminât  une  inflamma- 
tion plus  violente.  Avant  de  commencer  l'opération,  la  seringue  sera 
remplie  de  teinture  d'iode. 

Le  malade  étant  couché,  le  chirurgien  s'étant  assuré  de  nouveau  de 
la  présence  du  testicule  et  ayant  fuit  choix  d'un  point  où  la  transpa- 
rence est  parfaite,  le  plus  souvent  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la 
tumeur,  embrasse  celle-ci  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  de  manière 
à  la  rendre  saillante  et  immobile,  puis  d'un  coup  sec  il  plonge  le  tro- 
cart, préalablement  huilé,  dans  la  vaginale.  Retirant  alors  le  poinçon 
et  abandonnant  le  scrotum  pour  fixer  solidement  la  canule  et  au  besoin 
renfoncer  davantage,  il  laisse  écouler  le  liquide  dont  il  facilite  la  sortie 
par  quelques  pressions  exercées  avec  les  doigts  de  la  main  droite. 
Lorsque  le  liquide  est  complètement  évacué,  les  doigts  de  la  main 
pucbe  du  chirurgien  maintenant  toujours  très  solidement  la  canule, 
un  aide  pratique  Tinjection  avec  lenteur,  le  chirurgien  ayant  lui-môme, 
avec  les  doigts  de  la  main  droite  restée  libre,  adapté  avec  soin  la  canule 
de  la  seringue  dans  le  pavillon  du  trocart  II  n'est  pas  nécessaire  de 
distendre  complètement  la  cavité  vaginale  avec  la  teinture  d'iode,  et 

VII,  —  17 


J58  MALADIES  DES   RÉGIONS. 

dans  les  plus  grosses  hydrocëles  il  suffit  d'injecter  250  h  300  grammes 
de  liquide. 

La  teinture  d'iode  est  maintenue  pendant  cinq  minutes,  et  dans  le  cas 
où  la  tunique  vaginale  n'aura  pas  été  complètement  remplie,  le  chirur- 
gien aura  le  soin  de  malaxer  doucement  le  scrotum,  de  manière  à  mettre 
en  contact  avec  la  teinture  d*iode  tous  les  points  delà  séreuse.  Le  liquide 
évacué,  on  retire  la  canule  du  trocart. 

Quelques  chirurgiens  pratiquent  Tocclusion  de  la  petite  plaie  du  tro- 
cart avec  de  la  baudruche  collodion  née  ou  avec  du  diachylon.  Je 
m'abstiens  de  cette  pratique,  qui  me  paraît  sans  aucune  utilité,  et 
je  préfère  abandonner  à  elle-même  la  petite  plaie  du  trocart,  qui  par- 
fois laisse  écouler  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode,  lesquelles  pour- 
raient s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum  en  cas  d'occlusion 
très  exacte. 

JjQ  sujet  devra  garder  le  lit,  les  bourses  relevées  vers  l'abdomen  cl 
soutenues  à  l'aide  d'une  sorte  de  coussin  fait  avec  du  linge  ou  de  l'ouate 
et  placé  entre  les  cuisses.  Il  n'est  besoin  d'aucun  topique,  sauf  dans  le 
cas  d'inflammation  trop  violente;  on  appliquera  alors  des  cataplasmes 
émollients  ou  des  compresses  imbibées  d'un  liquide  résolutif. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  voit  survenir  un  gonfle* 
ment  plus  ou  moins  considérable  du  scrotum,  avec  rougeur  et  œdème 
de  la  peau;  ce  gonflement,  dû  en  grande  partie  à  la  sécrétion  delà 
vaginale  enflammée  par  l'injection,  après  avoir  augmenté  pendant  deui 
ou  trois  jours,  se  résorbe  peu  à  peu  et  a  complètement  dispani,  en  gé- 
néral, du  quinzième  au  vingtième  jour  après  la  ponction. 

La  résolution  peut  cependant  tarder  à  se  faire  chez  quelques  sujeU^i 
et,  en  particulier,  chez  les  vieillards;  elle  se  fait  attendre  quelquefois 
pendant  un  mois,  six  semaines,  deux  mois.  On  devra  bien  se  garder, 
comme  on  serait  tenté  de  le  faire,  dans  les  cas  de  retard  dans  la  résolu- 
lion,  de  pratiquer  une  ponction  évacuatrice.  Cette  pratique  est  très 
souvent  suivie  d'accidents  inflammatoires  et  même  de  suppuration  de  It 
vaginale.  Il  faut,  en  pareil  cas,  s'armer  de  patience,  provoquer  la  résor- 
ption du  liquide  par  des  applications  résolutives,  et  on  ne  devrait  se 
décider  à  intervenir  par  une  nouvelle  ponction  suivie  d'injection  iodée  que 
lorsque  plusieurs  mois  se  seraient  écoulés  depuis  la  première  opéra- 
lion. 

La  ponction  suivie  d'injection  iodée  est,  à  mon  avis,  la  méthode  de 
cure  radicale  de  l'hydrocèle  à  laquelle  on  devra  donner  la  préférence. 
Lorsqu'on  la  pratique  avec  toutes  les  précautions  nécessaires,  elle  est 
exempte  d'accidents,  elle  guérit  à  coup  sur,  et  pour  ma  part  je  n'ai 
jtimais  vu  de  récidive  après  son  emploi. 

Je  dois  néanmoins  indiquer  un  certain  nombre  d'accidents  qui  peuvent 
on  ùtre  la  conséquence,  mais  ((ui  le  plus  souvent  sont  imputables  an 
chirurgien. 

Ces  accidents,  que  je  me  borne  à  signaler,  sont  :  la  piqûre  du  Utii' 
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eule  paru  troearty  Vinjection  de  la  teinture  dHode  dans  le  tissu  cellulaire 
iu  scrotumj  la  suppuration  de  la  vaginale. 

Relativement  aux  deux  premiers,  on  pourra  toujours  les  éviter,  en 
ayant  le  soin  de  rechercher,  au  moment  de  la  ponction,  la  situation 
exacte  do  testicule,  et  en  maintenant  exactement  la  canule  dans  la 
cavité  vaginale  au  moment  où  Taide  pousse  Tinjection. 

Si  Ton  craignait  que,  par  suite  d*une  fausse  manœuvre  ou  d'un  mou- 
vement du  malade,  la  canule  ait  abandonné  la  cavité  vaginale,  on  pour- 
rait, avant  d'employer  la  teinture  d'iode,  faire  injecter  une  certaine 
quantité  d'eau  et  s'assurer  que  cette  eau  pénètre  bien  dans  la  vaginale 
et  en  sort  aisément. 

Enfin,  relativement  à  la  vaginalite  suppurée  indiquée  par  les  auteurs 
comme  une  conséquence  possible  de  Tinjection  iodée,  peut-ôtre  cet 
accident  est-il  imputable  à  remploi  d'un  instrument  malpropre  ou  d'un 
liquide  altéré;  je  puis  dire  que  jamais  je  ne  Tai  observé  dans  les  nom- 
lireux  cas  d'hydrocële  que  j'ai  traités  par  l'injection  de  teinture  d'iode 
pure. 

B.  HydrocèU  congénilate, 

Lliydrocèle  congénitale  est  caractérisée  par  la  persistance  du  canal 
péritonéo-vaginal,  qui  existe  pendant  la  vie  intra-utérine  et  qui  est 
habituellement  oblitéré  au  moment  de  la  naissance,  après  la  descente 
des  testicules. 

Par  suite  de  la  persistance  de  ce  canal,  une  hydrocèle  se  produisant 
dans  ces  conditions,  le  liquide  de  la  cavité  vaginale  peut  refluer  dans  le 
péritoine  et  réciproquement. 

AiiATOMis  PATHOLOGIQUE.  —  L'orificc  OU  mieux  le  canal  de  communi- 
cation entre  le  péritoine  et  la  vaginale  est  parfois  large,  le  plus  souvent 
étroit,  présentant  à  peu  près  les  dimensions  d'une  plume  d'oie  ou  de 
corbeau.  Dans  certains  cas,  ce  canal  de  communication  est  tellement 
rétréci  que  le  passage  du  liquide  d'une  cavité  dans  l'autre  devient  très 
difficile  et  ne  peut  être  obtenu  que  par  une  pression  forte  et  prolongée 
ou  par  un  long  repos  dans  la  position  horizontale.  Celte  condilion  est 
importante  à  connaître  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Le  testicule,  dans  l'hydrocèle  congénitale,  peut  occuper  diverses  situa- 
tions :  tantôt  la  glande  séminale,  ayant  exécuté  sa  migration  complète, 
se  trouve  au  fond  du  scrotum,  dans  la  position  qu'elle  occupe  ordinai- 
rement dans  l'hydrocèle  simple,  c'est-à-dire  en  bas,  en  arrière  et  en 
dedans;  tantôt  le  testicule,  arrêté  dans  son  mouvement  de  descente, 
reste  caché  dans  l'abdomen,  et  dans  ce  cas  on  trouve  la  tunique  vagi- 
nale distendue  par  du  liquide,  sans  trace  de  testicule,  et  il  est  possible 
de  réduire  le  contenu  de  l'hydrocèle  dans  l'abdomen  ;  tantôt  enfin  le 
testicule  étant  (Ixc  à  l'anneau  inguinal  externe  (fig.  58),  le  liquide  des- 
cend au-dessous  de  lui  jusqu'au  fond  des  bourses,  tout  en  restant  réduc- 
tible. Parfois,  dans  cette  dernière  condition,  on  a  vu  l'cpididyme  des- 
cendre en  avant  du  testicule  et  atteindre  le  fond  de  la  lunique  vaginale. 
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Dans  un  cas,  rapporté  par  Cloquet,  le  testicule  arrêté  à  l'anneau 
inguinal  faisait  l'ofUco  d'une  sorte  de  soupape,  et  tout  en  permetUnt 
au  liquide  de  passer  de  l'abdomen  dans  la  vaginale,  s'opposait  au  reflux 
de  ce  même  liquide  dans  le  péritoine. 

Enfin  l'hydiocèle  congénitale  peut  se  compliquer  de  la  présence  d'une 
hernie  (ftg.  58),  et  il  semblerait  que  cet  accident  dût  se  produire  très 
aisément,  les  viscères  abdominaux  trouvant 
un  canal  plus  ou  moins  largement  ouvert  et 
prêt  à  les  laisser  s'échapper.  Cependant  l'ex- 
périence  a  montré  que  celte  complication  de 
l'hydrocële  congénitale  était  beaucoup  plus 
rare  qu'on  pouvait  le  supposer  à  priori. 

StMPToiiATOLOGii':  et  DrAGNosTic.  — Nous  ro- 
trouvons  ici  tous  les  symptAmes  deThydrocèle 
vaginale  simple  avec  cette  particularité  que  b 
limite  supérieure  de   la  tumeur  est  indécise 
Mais  ce  qui  caractérise  plus  spécialement  l'iiy- 
drocéle  congénitale,  c'est  que  la  tumeur,  plus 
volumineuse  le  soir  que  le  matin,  diminue  ui 
conlraire  et  disparaît  mAmc  parfois  complète- 
ment après  uu  décubilus  dorsal  prolongé.  Elle 
est  déplus  réductible  par  la  pression, et eDe 
subit  une  impulsion,  un  choc  plus  ou   moins  manifeste,  en  même 
temps  qu'elle  augmente  de  volume,  sous  l'influence  de  la  toux,  it* 
efl'orts. 

Ces  derniers  symptômes,  et  plus  spécialement  la  réductibilité  com- 
plète de  la  tumeur  par  la  pression  ou  la  situation  horizontale  prolon^ 
permettent  d'établir  le  diagnostic  entre  l'bydrocèle  congénitale  et 
l'Iiydrocèle  simple.  Cependant  on  devra  toujours  se  rappeler  les  c» 
auxquels  j'ai  fait  allusion  précédemment,  et  dans  lesquels  l'oriBce,  de 
communication  entre  le  péritoine  et  la  vaginale  étant  très  étroit,  k 
liquide  ne  rcllue  qu'avec  difflcullé  dans  l'abdomen.  Dans  le  doute,  et  H 
particulier  chez  les  enfants,  il  sera  nécessaire  pour  juger  la  question 
d'exercer  une  compression  soutenue  sur  la  tumeur  ou  de  faire  garder  le 
lit  au  malade,  dans  le  décubitus  dorsal,  en  ayant  même  soin  d'éleitr 
le  bassin  avec  des  oreillers. 

L'bydrocèle  congénitale,  qui  pourrait  à  un  examen  superficie)  èUt 
nonfondue  avec  une  hernie  inguinale,  en  raison  de  la  réductibilité  de  h 
tumeur,  s'en  distinguera  par  la  transparence  complète  et  par  l'abienca 
de  gargouillement  au  moment  de  la  réduction. 

l'uososTir.  —  En  général  peu  grave,  l'bydrocèle  congénitale  gnéfll 

même  souvent  spontanément  chez  les  enfants.  j 

Cependant  on  doit  toujours  craindre,  dans  les  conditions  danslet-   j 

quelles  se  produit  l'bydrocèle  congénitale,  qu'une  inflammation  de  b   j 

vaginale  se  transmette  au  péi'iloine,  et  celte  crainte  doit  éin  coinUm-  '': 
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ésente  à  Tesprit  du  chirurgien  lorsqu^il  se  propose  d*intervenir 
opération. 

m,  en  effet,  dans  le  cas  de  persistance  du  canal  péri tonéo- vagi- 
s  Taginalite  aigu6,  consécutive  à  une  orchite  blennorrhagique, 
oer  une  péritonite  par  propagation  de  Tinflammation.  Gloquet  a 
cms  de  mort  survenue  dans  ces  conditions. 
06IE.  —  Uhydrocèle  congénitale  s'observe  plus  particulièrement 
I  jeunes  enfants;  mais  on  peut  la  rencontrer  chez  des  adultes, 
dans  les  cas  de  descente  tardive  du  testicule. 
itt  demandé  si  le  liquide  qui  constitue  la  tumeur  scrotale  était 
par  la  vaginale  ou  par  le  péritoine.  D'après  Curling,  celle  der- 
îgine  serait  la  plus  vraisemblable,  attendu  qu'il  suffit  parfois  de 
le  liquide  dans  l'abdomen  et  d'intercepter  la  communication  à 
on  bandage  compressif  pour  obtenir  la  guérison. 
BMENT.  —  On  devra  le  plus  souvent,  chez  les  jeunes  enfants, 
dr  de  toute  intervention  chirurgicale.  On  se  bornera,  dans  Tim- 
najorité  des  cas,  à  prescrire  la  compression  au  niveau  du  canal 
l  et  l'application  de  compresses  imbibées  d'un  liquide  résolutif. 
le  cas  d'insuccès,  si  la  tumeur  persiste  et  surtout  continue 
enter  de  volume,  on  pourra  recourir  à  l'un  des  procédés  de  cure 
I  qui  ont  été  précédemment  décrits  et  de  préférence  à  la  ponc- 
tie  d'injection  iodée.  Mais  il  faudra  s'entourer  de  grandes  pré- 
s  au  moment  de  rinjection,  afin  do  prévenir  la  pénétration  du 
dans  le  péritoine.  Dans  ce  but,  un  aide  comprimera  fortement 
»  doigts  toute  la  longueur  du  canal  inguinal  au  moment  de  Tin* 
et  pendant  toute  la  durée  du  séjour  du  liquide  dans  la  vaginale; 
,  l'injection  devra  être  poussée  avec  une  extrême  douceur,  et  on 
in  de  n'injecter  qu'une  assez  faible  quantité  de  teinture  d'iode. 

^  Inflammation  de  la  tunique  vaginale  (vaginalite). 
A.  Vaginalite  aigtië, 

MviE.  —  La  vaginalite  aiguë  est  très  rarement  idiopathique.  On 
lerve  guère,  comme  affection  isolée,  qu'à  la  suite  des  Irauma- 
des  plaies  de  la  vaginale,  ou  bien  après  les  injections  de  liquides 
\  ou  les  cautérisations  de  la  vaginale,  comme  on  les  pratique 
cure  radicale  de  l'hydrocèle. 

l'immense  majorité  des  cas,  la  vaginalite  aigué  est  symploma- 
me  inflammation  du  testicule  ou  de  Tépididyme,  et  s'observe  dans 
breuses  circonstances  dans  lesquelles  cette  inflammation  se  pro- 
tki'épididymites  traumatiquey  uréthraley  de  cause  générale).  C'est 
lorsque  l'épididyme  est  enflammé  que  la  phlegmasie  se  transmet 
ique  séreuse,  et  ce  fait,  déjà  signalé  par  Gendrin  et  conflrmé  par 
a,  s'explique  facilement.  En  efl'et,  tandis  que  l'albuginée  du  tes- 
ppose  une  barrière  résistante  à  la  propagation  de  l'inflammation 
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de  la  glande  séminale  à  la  séreuse,  la  membrane  celluleuse  mince,  qui 
sert  d'enveloppe  à  Tépididyme,  ne  saurait  empocher  la  phlegmasie  de  se 
transmettre  à  la  vaginale. 

Anatomie  pathologique.  —  On  n*a  guère  eu  roccasion  d*observer  les 
lésions  de  la  vaginalite  aiguë  que  chez  les  sujets  ayant  succombé  acci- 
dcntellement  après  une  tentative  de  cure  radicale  de  Thydrocèle,  et  en 
particulier  ^près  une  injection  irritante.  D'ailleurs  ces  lésions  ne  diffè- 
rent pas  de  celles  que  Ton  rencontre  dans  les  phlegmasies  aiguës  des 
autres  membranes  séreuses.  Ce  sont  :  des  exsudats  fibrineux,  réticulés, 
analogues  à  ceux  qui  caractérisent  la  péricardite;  des  fausses  mem- 
branes molles,  infiltrées  de  sérosité  sanguinolente,  unissant  les  parois 
opposées  de  la  séreuse;  un  épanchement  plus  ou  moins  abondant,  ren* 
fermant  des  flocons   albumino-flbrineux,  parfois   mélangé  d*une   cer- 
taine quantité  de  sang;  enfin  une  vascularisation  plus  ou  moins  intense 
de  la  membrane  séreuse,  surtout  de  son  feuillet  pariétal,  avec  produc- 
tion de  vaisseaux  nouveaux;  Curling  a  vu,  dans  un  cas  de  vaginalite 
aiguë,  les  vaisseaux  pénétrer  dans  les  fausses  membranes. 

L'inflammation  primitive  de  la  vaginale  peut-elle  se  propager  au 
testicule  et  à  Tépididyme  ?  Curling  n*hésite  pas  à  admettre  la  propa- 
gation de  la  phlegmasie  de  la  vaginale  à  l'épididyme,  par  la  même 
raison  anatomique,  qui  fait  que  Tinflammation  de  Tépididyme  se  trans- 
met facilement  à  la  vaginale.  Au  contraire,  le  testicule  resterait  toujours 
indemne,  môme  dans  la  vaginalite  aigué  la  plus  intense. 

A  une  période  avancée  de  lu  vaginalite  aiguë,  .on  voit  les  fausses  mem- 
branes s'organiser  et  donner  lieu  soit  à  la  fusion  complète  ou  partielle 
des  feuillets  opposés  de  la  séreuse,  soit  à  la  production  de  brides  cel- 
lulo-fibreuses,  étendues  d*un  point  à  un  autre  et  constituant  une  sorte 
de  cloisonnement  de  la  cavité  séreuse. 

Knfin  la  vaginalite  aiguC  peut  se  terminer  par  suppuration,  et  cette 
terminaison  s'observe  plus  spécialement  dans  les  vaginalites  trauma- 
tiques. 

Symptomatologie.  —  Une  douleur  plus  ou  moins  vive,  avec  irradiations 
vers  le  cordon,  vers  la  région  lombaire,  un  gonflement  accompagné  de 
chaleur,  de  rougeur,  d'œdème  du  scrotum,  constituent  les  phénomènes 
locaux  du  début  de  la  vaginalite. 

Par  la  palpation  de  la  région  scrotale  on  constate  la  présence  d'un 
épanchement  plus  ou  moins  abondant  dans  la  tunique  vaginale,  épai- 
chement  qui  se  traduit  par  la  fluctuation,  la  rénitence,  la  transparence 
incomplète. 

En  môme  temps  que  ces  phénomènes  locaux,  on  observp  ordinai- 
rement, dans  la  vaginalite  aiguô,  un  appareil  fébrile  plus  ou  moins 
intense;  élévation  de  la  température,  accélération  du  pouls,  anorenSt 
constipation,  malaise  général. 

La  résolution,  terminaison  la  plus  commune,  s'annonce  par  la  dispfr 
rition  des  sympt6fthes  fébriles  et  la  diminution  graduelle  des  pb<oe' 
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mènes  locaux.  Elle  est,  en  général,  complète  du  quinzième  au  vingtième 
iour. 

Lorsque  la  vaginalite  aiguë  doit  se  terminer  par  suppuration,  on  voit 
l'aggraver  les  symptômes  locaux  et  généraux.  La  fièvre  persiste  avec  la 
même  intensité  et  présente  des  exacerbations  accompagnées  de  frissons 
plus  ou  moins  violents;  la  tension,  Tœdème,  la  rougeur  du  scrotum 
augmentent.  Bientôt  la  peau,  plus  proéminente  en  un  point  de  la  région, 
rougit  davantage,  s'amincit  et  finit  par  s'ouvrir,  pour  donner  issue  à 
une  grande  quantité  de  sérosité  purulente  ou^mème  de  pus  véritable- 
ment pblegmoneux. 

Si  le  chirurgien  n'inter\'ient  pas,  l'ouverture  reste  fistuleuse  et  con 
tinae  à  fournir  un  écoulement  de  pus  considérable,  sans  que  cet  écou- 
lement présente  la  moindre  tendance  à  se  tarir.  Au  contraire,  en  pareille 
drconstance,  le  pus  ne  tarde  pas  à  s'altérer,  h  devenir  fétide;  les  phéno- 
mènes généraux  s'aggravent  et  prennent  les  caractères  de  la  septicémie, 
parfois  même  delà  pyohémie.  Aussi  n'est-il  pas  rare,  lorsqu'on  n'inter^ 
Tîent  pas,  de  voir  les  malades  succomber  à  ces  accidents. 

<)utre  la  résolution  et  la  suppuration,  il  est  encore  une  terminaison 
assez  fréquente  de  la  vaginalite  aiguë  qu'il  importe  de  signaler.  Je  veux 
parler  du  passage  de  l'inflammation  à  l'état  chronique.  Dans  ce  cas, 
quoique  la  fièvre  soit  tombée,  quoique  la  douleur,  la  rougeur,  l'œdème, 
aient  complètement  disparu,  on  voit  le  gonflement  persister  et  revêtir 
bientôt  les  autres  caractères  propres  à  la  raginalite  chroniquej  à  l'Arma- 
tÊcèletpcntanée, 

Diagnostic.  —  Reconnaître  la  vaginalite  aiguë  est  chose  aisée  ;  la  seule 
difficulté  du  diagnostic  est  de  déterminer  si  la  vaginalite  est  idiopathique 
ou  Pfmpiomatique. 

Nous  avons  vu  que,  sauf  les  cas  de  traumatismes  directs  de  la  vagi- 
nale, l'inflammation  de  cette  séreuse  était  presque  toujours  symptoma- 
Uque  d'une  lésion  du  testicule.  On  parviendra  le  plus  souvent  à  déter- 
miner la  nature  et  le  siège  de  l'afi'ection  du  testicule  ou  de  l'épididyme, 
d'après  les  commémoratifs,  d'après  les  symptômes  propres  à  cette  affec- 
tion. Dans  certains  cas  où  la  vaginalite  s'accompagne  d'un  épanche- 
ment  considérable,  il  sera  nécessaire,  pour  établir  le  diagnostic  de 
Taffection  du  testicule,  d'évacuer  préalablement  le  liquide  contenu  dans 
la  vaginale. 

Tbaitement.  — Afin  d'éviter  des  répétitions,  nous  renverrons  le  lecteur 
à  l'article  que  nous  consacrerons  à  Vorchi'épididymile  aigtU^,  dont  le 
traitement  est  exactement  le  même  que  celui  de  la  vaginalite  aiguë« 
Celle-ci  présente  cependant  deux  indications  particulières  et  qui  con- 
cernent le  cas  où  l'épanchement  est  très  abondant  et  celui  où  la  maladie 
s'est  terminée  par  suppuration. 

Lorsque  l'épanchement  est  très  abondant  et  qu'il  semble  être  une 
nnui  de  douleur  et  de  prolongation  de  la  maladie,  il  peut  être  utile  de 
pratiquer  une  ponction  soit  avec  la  lancette,  soit  avec  le  trocarL 
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Dans  le  cas  de  suppuration  de  la  vaginale,  soit  que  celte  terminaison 
ait  été  reconnue  avant  l'ouverture  spontanée,  soit  que  celle-ci  se  soit 
déjà  produite,  il  est  indispensable  de  fendre  largement  le  scrotum  de 
haut  en  bas,  de  manière  à  permettre  le  libre  écoulement  du  pus,  à  faci- 
liter les  lavages  et  les  pansements  antiseptiques.  C'est  le  seul  moyen  de 
prévenir  ces  accidents  de  septicémie  et  de  pyohémie  que  j*ai  vus  plu- 
sieurs fois  se  terminer  par  la  mort,  dans  les  cas  d'ouverture  spontanée 
et  plus  ou  moins  étroite  de  la  tunique  vaginale  suppurée. 

11.  Vaginalite  chronique  {hématocèle  spontanée  de  la  tunique  vaginaiê}. 

L'affection  que  nous  allons  étudier  a  été  pendant  longtemps  mécon- 
gue  dans  sa  nature  et  fort  mal  décrite  sous  le  nom  d'hématoc^  gpon- 
tanée  de  la  tunique  vaginale,  qui  lui  avait  été  attribué  en  raison  de  la 
présence  fréquente  dans  la  cavité  séreuse  d'un  épanchement  sanguin 
plus  ou  moins  abondant,  et  survenu  spontanément  ou  en  dehors  d'un 
traumatisme  suffisant  pour  expliquer  cette  effusion  de  sang. 

Cette  désignation  d'hématocèle  spontanée  de  la  vaginale  est  très 
mauvaise,  en  ce  qu'elle  donne  tout  d'abord  une  importance  exagérée 
à  la  présence  du  sang  dans  la  tunique  vaginale  et  tend  à  faire  consi- 
dérer répanchement  sanguin  comme  la  lésion  primordiale.  Or  nous 
verrons  bientôt  qu'il  est  loin  d'en  ôtre  ainsi.  D'autre  part»  il  arrive 
souvent  qu'avec  les  lésions  ordinaires  de  l'hématocèle  spontanée  on  ne 
trouve  pas  de  sang  dans  la  tunique  vaginale,  ou  qu'il  s'y  rencontre  en 
quantité  si  minime,  que  l'on  ne  saurait  donner  à  la  maladie  le  nom 
d'hématocèle. 

Ëii  effet,  à  mesure  que  cette  affection  a  été  mieux  étudiée,  on  s'est 
convaincu  de  plus  en  plus  que  l'épanchement  sanguin  ne  constituait  le 
plus  souvent  qu'une  sorte  d'accident  dans  l'évolution  de  lésions  con- 
stantes de  la  tunique  vaginale,  lésions  qui  doivent  être  rapportées  i 
l'inflammation  chronique  de  cette  membrane  séreuse.  Que  la  vaginale 
enflammée  chroniquement  renferme  peu  ou  beaucoup  de  sang,  on 
qu'elle  n'en  renferme  pas,  1^  lésion  principale  ou  primordiale  est  doDC 
l'inflammation  chronique,  et  c'est  avant  tout  cette  inflammation  dontii 
importe  de  tenir  compte  dans  la  désignation  de  la  maladie.  Le  terme 
de  vaginalite  chronique  me  semble  donc  convenir  parfaitement,  et,  i 
mon  avis,  il  y  aurait  lieu,  pour  faire  cesser  toute  confusion  à  l'avenir  de 
rayer  du  langage  chirurgical  Texpression  d'hématocèle  sponîimée  de  le 
tunique  vaginale.  Si  Ton  tenait  ù  conserver  un  mot  pour  désigner li 
variété  de  vaginalite  chronique,  caractérisée  par  un  épanchement  de 
sang  plus  ou  moins  considérable,  on  pourrait  avec  avantage  substitaer 
au  terme  d'hématocële  spontanée  de  la  vaginale  celui  de  vaginM 
chronique  hémorrhagique  ;  le  nom  de  vaginalite  chronique  simple  servant  j 
à  désigner  les  autres  formes  d'inflammation  chronique  de  la  vaginale  - 
dans  lesquelles  il  n'y  a  pas  eu  d'effusion  de  sang  dans  la  cavité  sénnise. 
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La  vaginalite  chronique  a  été  signalée  pour  )a  première  fois,  sous  le 
nom  d'kemateeeU  ipeeifica  tettis,  par  J.  Hunter,  qui  la  regardait  comme 
I0  rémltat d'une  action  vwrbtde  ou  d'un  mode  particulier  de  Kicrétion. 
Ëtodiée  ensuite  par  Pott,  Boyer,  Dupuylren,  Velpeau,  Moulinié,  E.  Clo- 
qaet,  cette  aifection  a  été  très  diTersement  interprétée  relativement  à 
u  pathogénie  et  à  sa  nature.  Il  faut  arriver  jusqu'en  185t,  époque  où 
parut  on  important  mémoire  de  Qosselin  sur  ce  sujet,  pour  voir  la 
lumière  sahire  définitivement  et  pour  trouver  enfin  une  conception  vraie 
du  processus  pathologique  de  l'himatocèle  spontanée.  La  thèse  d'agréga- 
tion de  Jamain,  parue  deux  ans  plus  tard,  ne  Tait  que  reproduire  les 
idées  du  professeur  Gosselin.  Enfin  Rocher,  daas  le  Traité  de  Pitha  et 
Billroth,  a  donné  une  description  très  romplëte  de  la  vaginalite  chro- 
nique, dont  il  a  admis  sans  raison  un  grand  nombre  de  variétés,  multi- 
pliant outre  mesure  les  divisions. 

Cloookt,  Dt  tiématocéle  vaginale.  Tliéie  de  Paris,  1846.  —  Gossbun,  Bech.  lur 
Vépaiu.  pteudo-membraneux  de  la  tunique  vagiimle  (AccA.  gén.  de  méd., 
1851,  4'édil.,  t.  XXVII,  p.  5,  295  ei  386). —  Jamain,  Uerft«iiiiitiK«fo  du  scro- 
tum. Thèse  de  conc.,  1853. 

Amatomik  pathologioub.  —  Nous  examinerons  successivement  :  1°  tes 
Uêwnadelavaginale  et  des  bourses; 
i*  U  MilMFe  du  contenu  ;  3*  Y  état  du 
testicule  et  de  t'épididjftne. 

i* Lésions  des  bourses  et  de  lara- 
fàsate,  —  Les  membranes  du  scro- 
Inm  sont  intactes,  quoique  disten- 
dues. Dans  quelques  cas,  Cloquet  et 
Gosselin  auraient  observé  une  by- 
^rtrophie  du  crémaster  et  du  dar- 
los,  mais  le  plus  souvent  ces  mem- 
branes ont  subi  un  certain  degré 
d'amincissement  comme  les  autres 
tuniques  du  scrotum. 

La  tunique  vaginale ,  toujours 
privée  de  son  revêtement  épithélial, 
le  fait  remarquer  par  un  épaissis- 
Kinent  plus  ou  moins  considérable. 

D'après  Gosseiin,  cet  épaississe- 
ment  serait  dû  exclusivement  au 
dépfil  de  fausses  membranes  sur 
U  face  interne  de  la  séreuse.  Mais 
les  recherches  modernes  ont  mon- 
tré que  très  fréquemment  le  tissu  sous-séreux  joue  un  r6le  important 
dans  ce  processus.  On  constate,  en  effet,  dans  l'examen  de  la  paroi 
d'une  va^nalite  chronique,  une  prolifération  plus  ou  moins  active  du 
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tissu  conjoncttf  qui  se  montre  dans  les  couches  extérieures,  laadi 
qu'on  constate  à  la  partie  interne  de  la  paroi  le  tissu  embryonnaire  di 
la  néo-membrane.  Dans  certains  cas  mi'^me,  la  prolifération  du  tissi 
conjonctit  sous-sércuz  semble  jouer  un  r61e  prépondérant  et  se  caraclé 
rise  par  de  véritables  végétations  conjonctives  {tagmalite  ftroHffraut 
fies  auteurs  allemands  (11g.  50)). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  pseudo-membrane  qui  revêt  la  face  interne  de  b 
vaginale  est  en  contact  avec  le  liquide  conleou  par  sa  face  libre,  qui  es 
rugueuse,  chagrinée,  hérisséi 
d'aspérités  plus  ou  moins  tail 
iantea.  Parfois  on  renconln 
des  tractus  étendus  d'une  pi- 
roi  à  l'antre. 

D'abord  minces,  souples  ri 
susceptibles  de  se  rétracter, 
les  fausses  membranes  qui 
doublent  la  séreuse  vagioile 
acquièrent  avec  le  temps  nne 
épaisseur  de  plus  en  plus  con- 
sidérable el  qui  peut  atteindre 
jusqu'à  î  centimètres  (fig  60); 
ullesi  deviennent  denses,  îb- 
flezibles,  incapables  de  se  ré- 
tracter et  de  revenir  sur  ellei- 
mèmes  et  constituent  iuk 
coque  solide  et  résistante.  Uln 
.sont  d'ailleurs  susceptibles  de 
subir  des  transformations  ciiti- 
lagineuses,  osseuses,  calcaires, 
soit  totales,  soil  partielles,  et  dans  ce  dernier  cas  ces  dép6ts  cartilagi- 
neux, osseux  ou  calcaires  se  rencontrent  plus  particulièrement  sur  le 
testicule. 

Néanmoins,  la  fausse  mcmbiane  qui  recouvre  le  testicule  esttonjofln 
beaucoup  plus  mince  que  celle  qui  revêt  la  séreuse  pariétale;  elle  ptnl 
même  quelquefois  faire  complètement  défauL 

Si  l'on  pratique  une  coupe  sur  la  paroi  d'unevaginalîte  chroRiqus,ai 
distingue  une  série  de  couches  superposées,  mais  sans  stratificatioi 
régulière,  de  rousislancc  variable. 

Kntro  ce-H  diverses  couches  circulent  de  nombreux  capillaires  dilatM, 
remarquables  par  l'extrCme  minceur  et  la  fragilité  de  leurs  parois.  <* 
qui  explique  la  facilité  de  leur  rupture  spontanée  ou  sous  l'inSuence  dF 
la  cause  la  plus  lé};ëre.  Asscx  fréquemment  on  trouve  de  petites  bénM'' 
rhagies  capillaires  entre  les  diverses  couches;  parfois  le  sang  *'■*■ 
collecté  en  amas  plus  considérables  ou  bien  il  s'est  infiltré  dans  l'épiis* 
seur  de  la  paroi.  Ce  sang  est  lui-même  plus  ou  moins  altérée 
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3*  Liquidé  contenu,  ^  Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  vaginaliie 
chronique,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  le  liquide  peu  abondant  est  séreux, 
louche,  tenant  en  suspension  des  flocons  albumino-flbrineux.  C*est  la 
Mgfiiia/île  simplej  proliférante  y  hypertrophique.  Mais  le  plus  souvent  ce 
liquide  est  mélangé  d'une  quantité  variable  de  sang,  ou  constitué  par 
du  sang  presque  pur  {vaginalite  hémorrhagiqué).  Âss^z  fréquemment 
le  sang  épanché  dans  la  vaginale   a  subi   des  altérations  plus  ou 
moins  avancées  :  tantôt  il  se   présente    sous   l'aspect  d'un  liquide 
épais,  sirupeux,  poisseux  comme  de  la  mélasse,  dont  il  a  aussi  la  cou* 
leur;  tantôt  le  sang  est  coagulé,  et  on  trouve  la  vaginale  remplie  de 
caillots  rouges,  jaunâtres  ou  décolorés  et  fibrineux,  nageant  dans  le 
liquide  ou  déposés  à  la  surface  interne  de  la  poche,  sous  forme  de  cou- 
ches superposées,  comme  les  caillots  fibrineux  que  Ton  voit  se  déposer 
sur  la  paroi  d*un  sac  anévrysmal. 

Nous  avons  déjà  signalé  précédemment,  à  l'occasion  de  Tanatomie 
jiatbologique  de  l'hydrocèle,  certains  faits  exceptionnels  dans  lesquels  le 
liquide  contenu  dans  la  vaginale  ressemblait  à  du  lait.  Cette  même  parti- 
cularité a  été  observée  avec  les  lésions  de  la  vaginalite  chronique. 
D'autre  part,  Solacroup  et  Gloquet  ont  rapporté  deux  observations 
dans  lesquelles  la  vaginale  renfermait  un  liquide  analogue  à  de  la  bile. 
J'ai  déjà  dit  que  ces  altérations  particulières  du  liquide  de  certaines 
hydrocèles  étaient  simplement  dues  à  la  présence  de  matières  grasses; 
il  en  est  de  môme  pour  le  cas  où  ces  liquides  se  rencontrent  dans  cer- 
taines vaginaiiles  chroniques.  Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  créer  une  dési- 
gnation spéciale  pour  caractériser  ces  faits  insolites,  et  les  mots  de 
eholédle  ou  de  galactocile  employés  par  quelques  auteurs  pour  désigner 
les  hydrocèles  ou  les  vaginalites  chroniques  dans  lesquelles  le  liquide 
ressemble  plus  ou  moins  exactement  à  de  la  bile  ou  à  du  lait  me 
paraissent  devoir  être  abandonnés. 

3*  État  du  testicule  et  de  Vépididyme.  —  De  même  que  dans  l'hydro- 
cèle vaginale  ordinaire,  le  testicule  est  ordinairement  placé  (sauf  le  cas 
XxwtertioH)  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans  de  la  tumeur.  Tantôt  il 
tonne  une  légère  saillie  dans  l'intérieur  de  la  poche,  tantôt  il  se  trouve 
absolument  perdu  sous  l'épaisseur  des  fausses  membranes  et  disparaît 
pour  ainsi  dire  dans  la  paroi  de  la  poche.  Parfois  même  il  est  presque 
impossible  à  la  simple  vue  de  le  reconnaître. 

Alors  même  que  les  lésions  de  la  vaginalite  chronique  n'ont  pas 
atteint  ce  degré  extrême,  le  testicule  est  le  plus  ordinairement  aplati, 
anémié,  plus  ou  moins  atrophié.  On  constate  fréquemment,  mais  non 
d'une  manière  constante,  l'absence  des  spermatozoïdes  sur  toute  l'éten- 
due des  voies  séminales  Suivant  Gosselin,  cette  disparition  des  sper- 
nutozoîdes  pourrait  n'être  que  passagère,  et  la  sécrétion  spermatique 
nMlevient  normale  après  la  guérison  de  la  vaginalite. 

L'anémie  ei  l'atrophie  du  testicule  reconnaissent  pour  causes  :  d'une 
part,  la  vascularisation  anormale  des  enveloppes  qui  diminue  l'activité 
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delà  circulation  sanguine  du  côté  du  testicule,  et,  d'autre  part,  la  com- 
pression de  cet  organe  par  les  fausses  membranes  rétractiles. 

Du  côté  de  Tépididyme  on  rencontre  parfois  les  mômes  altérations 
que  nous  avons  déjà  décrites  à  Toccasion  des  grosses  hjdrocëles,  et  qui 
consistent  dans  un  écartement  de  cet  organe  qui  peut  se  trouver  distant 
de  2  à  5  centimètres  du  bord  supérieur  du  testicule.  Dans  ces  condi* 
lions,  répididyme  est  allongé  par  suite  du  déroulement  de  son  canal,  et 
il  n*est  plus  relié  au  testicule  que  par  sa  queue  et  par  les  vaisseaux 
efférents  qui  sont  eux-mêmes  étirés  et  allongés.  Ces  altérations  du  reste 
ne  sont  pas  constantes,  et  on  trouve  parfois  Tépididyme  à  sa  place  no^ 
maie  et  sans  lésion  appréciable. 

Enfin  nous  dirons  en  terminant  que,  dans  quelques  cas,  les  éléments 
du  cordon  spermatique  sont  dissociés  et  écartés  les  uns  des  autres. 

Pathogénie.  Étiologie.  —  Ainsi  que  nous  Tavons  fait  remarquer  au 
début  de  cet  article,  les  opinions  des  auteurs  sur  la  pathogénie  et  la 
nature  de  la  vaginalite  chronique,  et  surtout  de  la  vaginalite  chronique 
hémorrhagique  ou  hématocèle  spontanée,  ont  beaucoup  varié. 

Hunter,  le  j)remier,  distinguant  les  hématocèles  en  primUices  et  cor- 
sécutù^Sy  a  reconnu  que  ces  dernières  pouvaient  se  produire  en  dehors 
du  traumatisme  et  par  suite  d'une  action  morbide  ou  d'un  mode  parti- 
culier de  sécrétion. 

Depuis  Hunter,  les  dissentiments  des  chirurgiens  ont  porté  sur  ces 
deux  points  :  i*"  quelle  est  la  source  du  sang  épanché?  2*  quelle  estU 
nature  des  lésions  de  la  vaginale  et  quelle  est  la  relation  qui  existe  entre 
ces  lésions  et  Tépanchement  de  sang? 

A.  Cooper,  Boyer,  Velpcau,  Gloquet  pensaient  que  Tépanchement 
sanguin  était  la  lésion  primitive  et  reconnaissait  diverses  causes  :  alté- 
ration de  la  constitution,  efforts  musculaire,  gêne  de  la  circulation 
dépendant  d'une  lésion  du  foie  ou  du  poumon,  etc.  Le  sang  épanchi 
devenait  le  point  de  départ  d'altérations  secondaires  du  côté  de  la  mem- 
brane séreuse. 

Depuis  le  mémoire  du  professeur  Gosselin,  la  plupart  des  chirurgiens 
admettent  une  opinion  complètement  opposée,  et  pour  eux  les  lésions 
de  la  vaginale  sont  primitives  et  Tépanchement  sanguin  consécutif. 

Dans  cette  doctrine,  qui  est  seule  acceptée  aujourd'hui  et  qui  trouie 
d'ailleurs  un  appui  solide  dans  l'analogie  frappante  que  l'on  obserre 
entre  la  vaginalite  hémorrhagique  et  d'autres  affections  semblables  da 
méninges,  du  péricarde  et  de  la  plèvre  (méningite,  péricarditê,  pleurile 
liémotrliagique),  voici  comment  on  doit  comprendre  la  pathogénie  de 
la  maladie  décrite  si  longtemps  sous  le  nom  d'hématocéle  spontanée: 

Le  premier  terme  du  processus  est  la  phlegmasie  chronique  de  h 
vaginale,  et  celle-ci  peut  reconnaître  une  foule  de  causes  plus  ou  moins 
obscures.  C*est  ainsi  que  l'on  a  accusé  les  contusions  légères,  mais  f)ri- 
quemment  renouvelées,  les  froissements  habituels  du  scrotum,  comme 
dans  certaines  professions,  dans  certains  exercices  (équitation). 
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Les  maladies  antérieures  du  testicule  ou  de  la  vaginale,  telles  que 
rorchî-épididymite,  Thydrocèle,  peuvent  aussi  être  le  point  de  départ  de 
la  vaginalite  chronique  :  la  première  en  laissant  persister  un  certain 
degré  de  phlegmasie  chronique,  la  seconde  en  exposant  le  scrotum  aux 
contusions  et  aux  froissements  continuels. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ce  sont  des  tentatives  maladroites 
ou  malheureuses  de  cure  de  Thydrocèle  qui  ont  transformé  celle-ci  en 
vaginalite  chronique  et  «en  hématocèle.  Nous  avons  déjà  indiqué  cette 
conséquence  possible  de  certains  modes  de  traitement  de  Thydrocèle  : 
tels  que  la  ponction  simple  ou  suivie  d'injections  irritantes,  la  cautérisa- 
tion, etc.  Parfois  l'opération  de  cure  radicale  de  Thydrocèle  parait  avoir 
déterminé  la  vaginalite  chronique  par  suite  d'une  hémorrhagie  surve- 
nue au  cours  de  l'opération  (blessure  d'un  vaisseau  pendant  la  ponc- 
tion); en  pareil  cas,  le  sang  s'épanche  dans  la  tunique  vaginale  et  peut, 
jusqu'à  un  certain  point,  jouer  le  rôle  de  corps  étranger,  et  par  consé- 
quent contribuer,  pour  une  certaine  part,  au  développement  de  l'inflam- 
mation. Mais  cette  action  me  paraît  inférieure  à  celle  du  traumatisme 
opératoire,  de  même  que  certaines  hématocèles  vaginales  traumatiques 
peuvent  dégénérer  en  vaginalitcs  chroniques,  moins  à  cause  de  l'irrita- 
tion causée  par  le  sang  épanché  qu'à  cause  de  l'inflammation  due  au 
traumatisme  primitif  du  scrotum. 

Enfin,  s'il  est  souvent  possible  de  découvrir  les  causes  qui  ont  donné 
lieu  à  la  vaginalite  chronique,  il  est  aussi  un  grand  nombre  de  cas 
dans  lesquels  ces  causes  échappent  complètement.  Peut-être  devrait-on 
le:»  chercher  dans  certains  états  constitutionnels;  mais  jusqu'à  ce  jour 
on  n*a  pu  rattacher  le  développement  de  la  vaginalite  chronique  à  une 
diathèse  quelconque. 

Uuoi  qu'il  en  soit  de  la  cause  qui  a  présidé  au  développement  de  la 

vaginalite  chronique,  une  fois  celle-ci  bien  établie,  on  peut  aisément 

!«  rendre  compte  des  phénomènes  qui  vont  survenir,  et  en  particulier 

des  hémorrhagies  spontanées,  dont  la  palhogénie  a  été  si  longtemps 

obture.  En  effet,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  la  nature  des  lésions  qui 

caractérisent  la  vaginalite,  et  en  particulier  la  vascularisalion  extrême 

des  parois  de  la  séreuse  et  des  fausses  membranes,  le  volume  et  surtout 

)       l'amincissement  et  la  faible  résistance  des  vaisseaux,  d'où  résultent  sou- 

[      vent  des  hémorrhagies  interstitielles,  on  comprend  que,  soit  spontané- 

\      aient,  soit  sous  l'influence  du  froissement  le  plus  léger,  des  vaisseaux 

I      placés  à  la  surface  interne  de  la  vaginale  peuvent  se  rompre  à  diverses 

I      époques  et  verser  leur  contenu  dans  la  cavité  séreuse. 

On  peut  encore  admettre,  pour  compléter  l'étude  du  processus  de  la 

vaginalite  chronique  hémorrhagique,  que  le  sang  ainsi  épanché  dans  la 

I      tunique  vaginale  se  coagulant  et  se  déposant  sur  la  face  interne  de  Ur 

J  paroi  sous  forme  de  couches  stratifiées  de  tibrine,  celles-ci  augmentent 
encore  Tépaisseur  de  la  fausse  membrane,  prennent  part  à  l'organûUK 
tiun  de  cette  dernière,  et  contribuent,  dans  une  certaine  mesum» 
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entretenir  rinflammation  et  à  provoquer  de  nouvelles  hémorriiagies. 
Mais  môme  en  admettant  cette  participation  du  sang  épanché  à  Tentre- 
tien  de  la  phlegmasie  et  au  retour  des  hémorrhagies,  on  voit  que  son 
rôle  est  encore  très  secondaire. 

Symptomatologie.  —  Le  début  de  la  vaginalite  chronique  est  extrême- 
ment variable. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  il  existait,  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long,  une  affection  du  scrotum,  et  le  plus  souvent  cette  affec- 
tion est  une  hydrocèle  vaginale  ordinaire.  Dans  ces  conditions, -c'est  à  la 
suite  d'efforts,  de  contusions  du  scrotum,  ou  bien  après  une  ou  plusieurs 
ponctions  simples  ou  suivies  d'injections  irritantes,  ou  encore  après 
remploi  d'un  autre  procédé  de  cure  radicale  de  Thydrocèle,  que  Ton  voit 
celle-ci  se  transformer  peu  à  peu  en  vaginalite  chronique,  qui  fréquem- 
ment devient  hémorrhagique. 

Parfois,  comme  nous  l'avons  dit,  la  vaginalite  chronique  succède  i 
une  vaginalite  aiguë  de  cause  traumatîque  ou  autre,  mais  sans  qu'il  y 
ait  eu  d'hydrocèle  antérieure. 

Enfin  la  vaginalite  chronique  semble  être  fréquemment  une  maladie 
tout  à  fait  idiopathique,  à  début  lent  et  insidieux,  comparable  à  l'hydre- 
cèle,  sous  ce  rapport,  mais  s*en  distinguant  rapidement  par  l'existence 
de  caractères  cliniques  particuliers. 

Quel  que  soit  son  mode  de  début,  la  vaginalite  chronique  se  présente 
avec  les  symptômes  suivants  : 

Un  des  côtés  du  scrotum  est  le  siège  d'une  tuméfaction  de  forme  rare- 
ment  arrondie,  le  plus  souvent  ovoïde,  piriforme,  à  surface  lisse,  sans 
inégalités,  ni  bosselures. 

La  peau,  quoique  distendue,  est  saine  et  glisse  facilement  sur  la 
tumeur;  dans  certains  cas,  les  veines  qui  la  sillonnent  sont  plus  volumi- 
neuses qu*à  l'état  normal. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  extrêmement  variable.  Rarement  il 
existe  une  fluctuation  manifeste  ;  le  plus  souvent  la  tumeur  est  rénitente, 
élastique  ;  parfois  elle  donne  une  sensation  de  dureté,  de  résistance, 
tout  à  fait  comparable  à  celle  d'une  tumeur  solide.  Ces  différences  sont 
en  rapport  avec  l'épaisseur  des  parois  et  la  nature  du  contenu  de  la 
tumeur. 

Suivant  quelques  auteurs,  le  poids  de  la  tumeur  serait  supérieur  à 
celui  d'une  hydrocèle  ordinaire,  mais  ce  signe  est  d'une  appréciation 
tellement  difficile,  que  sa  valeur  me  parait  contestable.  L'absence  de 
toute  transparence  dans  la  vaginalite  chronique  constitue,  au  contraire* 
un  sif,^ne  de  grande  importance. 

Enûn  la  tumeur  est  le  plus  souvent  indolente,  soit  spontanément, 
soit  à  la  pression.  Parfois,  néanmoins,  on  peut  observé)*  un  certain 
degré  de  sensibilité  de  la  tumeur  durant  son  évolution,  mais  cette seo- 
sibililc  ne  persiste  pas  et  est  bientôt  remplacée  par  l'indolence  habituelle; 
d'autre  part,  il  est  fréquent  de  voir  les  malades  accuser  un  sentiooenl 
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permaneni  de  gène,  de  pesanteur,  de  tiraillement  le  long  du  cordon  et 
jusque  dans  la  région  des  lombes. 

La  marche  de  la  maladie,  quoique  essentiellement  chronique,  pré- 
sente cependant  une  allure  différente  suivant  les  cas. 

Tantôt  la  tumeur,  après  avoir  acquis  un  certain  volume,  semble 
rester  stationnaire,  mais  elle  subit  dans  ses  caractères  physiques  diverses 
modifications  en  rapport  avec  les  transformations  anatomiques  dont  la 
vaginale  est  le  siège  ;  c'est  ainsi  que  la  mollesse  et  la  pseudo-fluctuation 
du  débat  font  place  à  la  rénitence,  à  une  induration  de  plus  en  plus 
prononcée,  enfin  à  une  dureté  presque  solide  (épaississement  graduel 
ieêparoity  transformation  du  contenu). 

Tantôt,  à  Toccasion  d'un  effort^  d'un  froissement,  d'une  contusion 
très  légère  du  scrotum  ou  même  sans  cause  appréciable,  la  tumeur 
aug:mente  brusquement  de  volume,  devient  plus  tendue,  quelquefois 
plus  fluctuante,  un  peu  sensible  à  la  pression,  mais  sans  aucun  signe 
d'inflammation.  Puis,  après  un  temps  variable,  la  tumeur,  tout  en  con- 
serrant  un  volume  supérieur  à  celui  qu'elle  avait  primitivement,  revient 
légèrement  sur  elle-même,  mais  sa  consistance  se  modifie  sensiblement 
et  tend  à  augmenter  de  jour  en  jour.  Ces  phénomènes,  qui  sont  le  résultat 
d'an  épanchement  de  sang  dans  la  vaginale  et  qui  s'expliquent  par  les 
transformations  du  sang  épanché,  peuvent  se  renouveler  un  certain 
nombre  de  fois  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

Tantôt,  enfin,  une  inflammation,  soit  aiguë,  soit  subaiguS,  peut 
envahir  la  vaginale  déjà  profondément  modifiée,  et  cette  poussée  inflam- 
matoire survient,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  hémorrhagie, 
soit  après  un  traumatisme  léger,  soit  surtout  après  une  intervention 
i.'himrgicale  intempestive.  Il  suffit  souvent  d'une  simple  ponction  explo- 
ratrice pour  déterminer  l'explosion  d'une  vaginalite  aiguG;  aussi  doit- 
on  être  très  réservé  sur  l'emploi  de  ces  ponctions  dans  les  cas  de  vagi- 
nalite hémorrhagique. 

Lorsque  celte  inflammation  est  modérée,  elle  se  traduit  par  l'augmen- 
tatioD  de  volume,  la  tension  de  la  tumeur,  qui  devient  en  mùmc  temps 
chaude,  douloureuse  spontanément  et  surtout  par  pression.  Ces  phéno- 
mènes locaux  s'accompagnent  d'itn  mouvement  fébrile  souvent  assez 
intense. 

Cette  poussée  de  vaginalite  aiguë  peut  se  terminer  par  résolution  : 
ia  fièvre  tombe,  la  douleur  cesse,  mais  la  tumeur  reste  plus  volumi- 
neuse et  subit  des  modifications  analogues  à  celles  que  nous  avons 
Mimalées  après  les  hémorrhagies;  elle  devient  plus  dure  et  se  rapproche 
df  plus  en  plus  par  sa  consistance  d'une  tumeur  complètement  solide. 
.\a  lieu  de  se  terminer  par  résolution,  la  poussée  de  vaginalite,  plus 
intense  dès  le  début,  aboutit  à  la  suppuration.  Dans  ce  cas,  outre  Taug- 
mentation  de  volume  et  la  tension  de  la  tumeur,  on  constate  de  la 
«•haleur,de  l'œdème,  de  la  rougeur  du  scrotum  ;  les  douleurs  sont  cxtrô- 
niemenl  vives  et  ne  permettent  pas  le  moindre  attouchement.  Les  phé- 
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nomènes  généraux  sont  ordînairemeni  très  intenses  :  la  fièvre  est  vive, 
il  y  a  des  vomissements,  de  la  constipation;  le  malade  est  très  agité, 
parfois  môme  le  délire  survient. 

Bientôt  le  gonflement  du  scrotum  augmentant  de  plus  en  plus  s*ac- 
cuse  plus  particulièrement  en  un  point  de  la  tumeur,  qui  se  soulève 
sous  la  forme  d*une  bosselure,  au  niveau  de  laquelle  la  rougeur,  l'œdème 
sont  plus  marqués  ;  enfin  la  peau  s*amincit,  prend  une  coloration  blan- 
châtre et  finit  par  s^ouvrir,  donnant  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide 
purulent,  souvent  mélangé  de  sang  noir&tre,  tantôt  liquide,  tantôt  coa» 
guié,  mais  toujours  plus  ou  moins  profondément  altéré. 

La  poche  une  fois  ouverte,  il  s*en  faut  que  la  guérison  suive  ce  mode 
de  terminaison  spontanée.  Après  le  premier  moment  de  soulagement 
éprouvé  par  le  malade  à  la  suite  de  l'évacuation  du  contenu  de  la  vagi* 
nale,  on  voit  survenir  un  certain  nombre  de  phénomènes  locaux  et 
généraux  qui  peuvent  prendre  rapidement  un  caractère  d'extrême 
gravité. 

En  raison  de  la  rigidité  des  parois  qui  ne  peuvent  revenir  sur  elles- 
mêmes,  ni  s'accoler,  l'ouverture  de  la  poche  reste  fistuleuse,  les  liquides 
sécrétés  et  en  partie  retenus  dans  cette  cavité  anfractueuse  ne  tardent 
pas  à  s'altérer  au  contact  de  l'air,  la  suppuration  devient  fétide,  de 
mauvaise  nature  et  est  souvent  mélangée  de  gaz. 

Avec  ces  détestables  conditions  locales,  la  santé  s'altère  rapidement; 
le  malade,  en  proie  à^une  fièvre  continue,  avec  des  exacerbations  plus 
ou  moins  irrégulières,  s'affaiblit  graduellement  et  succombe  à  la  septi- 
cémie ;  dans  d'autres  cas,  l'apparition  de  violents  frissons  signale  l'inva- 
sion d'une  complication  non  moins  grave,  la  pyohémie. 

Diagnostic.  —  La  vaginalite  chronique  est  souvent  d'un  diagnostic 
très  difficile  ;  elle  peut  être,  en  effet,  et  est  très  souvent  confondue  avec 
des  tumeurs  liquides  ou  solides  du  scrotum. 

Parmi  les  tumeurs  liquides,  l'hydrocèle  est  celle  qui  présente  lapins 
grande  ressemblance  avec  la  vaginalite  chronique.  La  transparence, 
lorsqu'elle  existe,  permet  de  juger  la  question  ;  mais  en  l'absence  de  ce 
signe  pathognomonique  de  l'hydrocèle,  le  diagnostic  devra  se  fonder 
d'abord  sur  les  antécédents  et  la  m^che  :  tandis  que  l'hydrocèle  a  un 
début  insidieux  et  une  marche  toujours  lente  et  régulière,  la  vaginaKle 
chronique  débute  quelquefois  assez  rapidement,  mais  présente  sartoat 
cette  particularité  de  se  développer  souvent  par  poussées  successifes, 
correspondant  soit  à  des  hémorrhagies  spontanées  de  la  vaginale,  soili 
dos  poussées  inflammatoires. 

On  aura  égard  ensuite  aux  caractères  physiques  de  la  tumeur  :  la  con- 
sistance de  la  vaginalite  chronique  est  toujours  plus  considérable;  me* 
ment  on  peut  constater  une  fluctuation  franche  comme  dans  un  certain 
nombre  d'hydroccles.  En  outre,  la  vaginalite  se  distinguera  encore  de 
l'hydrocèle  par  les  modifications  successives  qui  s'opèrent  dans  ses 
caractères  physiques  et  surtout  dans  sa  consistance,  soit  gradueiiement 
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etd*une  manière  continue,  soit  brusquement  après  une  de  ces  poussées 
dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 

Quant  an  diagnostic  de  la  vaginalite  chronique  avec  les  tumeurs 
solides,  il  est  quelquefois  absolument  impossible,  du  moins  en  s'en 
tenant  à  Texamen  des  symptômes  locaux,  certaines  vaginalites  présen- 
tant, ainsi  que  nous  l'avons  dit,  des  parois  tellement  épaisses  qu'elles 
semblent  de  véritables  tumeurs  solides  et  en  offrent,  en  réalité,  tous  les 
signes  physiques.  Aussi  l'erreur  est-elle  très  souvent  commise  et  la  ponc- 
tion exploratrice  elle-même  reste  impuissante  à  juger  la  question. 

En  effet,  les  tumeurs  avec  lesquelles  on  confond  le  plus  souvent  la 
vaginalite  chronique  sont  :  le  cancer  encéphaloïde,  le  sarcome  et  la 
maladie  kystique  du  testicule.  Or  la  ponction,  dans  ces  diverses  affec- 
tionSy  peut  donner  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  sang  ou  de 
liquide  séreux  provenant  de  kystes  sanguins  ou  de  kystes  séreux  déve- 
loppés au  sein  de  ces  tumeurs.  On  pourrait  donc  croire  à  tort  à  l'exis- 
tence d*une  vaginalite  simple  ou  hémorrhagique,  alors  qu'il  s'agit  d'une 
tumear  du  testicule. 

D'ailleurs,  cette  ponction  exploratrice  est  souvent  un  danger  dans  la 
vaginalite  chronique,  et,  comme  nous  avons  eu  soin  de  le  signaler,  elle 
est  fréquemment  le  point  de  départ  d'une  violente  inflammation  suivie 
de  suppuration  de  la  poche.  On  devra  donc,  dans  les  cas  où  le  diagnostic 
reste  hésitant  entre  une  vaginalite  chronique  et  une  tumeur  solide, 
s*abstenir  de  ce  mode  d'exploration  dont  je  viens  de  montrer  le  peu  de 
valeur,  et  faire  le  diagnostic  sur  la  table  d'opération,  en  incisant  le 
scrotum  et  en  se  comportant  ensuite  selon  que  l'on  aura  reconnu  qu'il 
s'apt  d'une  vaginalite  chronique  ou  d*une  tumeur  du  testicule. 

Je  me  suis  borné  à  indiquer  d'une  manière  générale  les  difficultés  du 
diajiaiostic  de  la  vaginalite  chronique  avec  certaines  tumeurs  solides 
du  testicule.  Quoique  ce  diagnostic  soit  souvent  impossible,  nous  ver- 
rons plus  tard  que  dans  certains  cas  il  est  permis,  par  l'analyse  minu- 
tieuse des  symptômes  locaux,  par  l'étude  de  la  marche  et  du  dévelop- 
pement de  la  tumeur,  par  la  recherche  des  antécédents  et  de  certains 
phénomènes  concomitants,  d'arriver  à  établir  le  diagnostic  différentiel 
entre  la  vaginalite  chronique  et  les  tumeurs  solides  qui  peuvent  le  plus 
la  simuler. 

Pro.^ostic.  —  La  vaginalite  chronique  doit  être  considérée  comme  une 
maladie  grave.  Sa  guérison  spontanée  est  impossible  ;  de  plus  elle  est 
exposée  à  s'enflammer,  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'une 
('^Qse  même  légère,  et  cette  complication,  qui  peut  entraîner  la  suppu- 
ration de  la  poche,  a  souvent  causé  la  mort  des  malades.  Enfin  nous 
alkmsvoir  que  le  traitement  chirurgical,  seul  applicable  à  la  vaginalite 
chronique,  n*est  pas  exempt  de  danger. 

Traitement.  —  La  vaginalite  chronique  ne  peut  guérir  que  par  une 
«opération,  et  un  grand  nombre  de  procédés  ont  été  proposes  dans 
ce  but. 

VII.  —  18 
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Mais  il  importe  tout  d'abord  d'établir  que,  parmi  ces  dÎTers  procédés 
opératoires,  aucun  ne  saurait  convenir  exclusivement,  et  que  chacun 
peut  avoir  ses  indications  particulières.  Or  le  choix  du  mode  de  traite- 
ment à  employer  est  subordonné  aux  conditions  anatomiques  et,  en 
particulier,  à  Tétat  des  parois  de  la  poche. 

Lorsque  les  parois  sont  peu  épaisses,  encore  susceptibles  de  se  rétracter 
et  de  revenir  sur  elles-mêmes,  on  peut  se  comporter  comme  s'il  s*a^s- 
sait  d'une  hydrocèle  ordinaire,  et  traiter  la  vaginalite  chronique  par  la 
ponction,  suivie  d*injection  iodée.  Il  est  seulement  nécessaire,  surtout 
lorsque  la  vaginale  renferme  une  certaine  quantité  de  sang,  de  faire 
précéder  l'injection  iodée  de  nombreux  lavages,  afin  d*entratner  les 
caillots,  et  de  ne  pratiquer  cette  injection  que  lorsque  l'eau  ressort  abso- 
lument pure. 

On  a  obtenu  par  cette  méthode,  et  dans  les  conditions  que  j*ai  indi* 
quées,  un  grand  nombre  de  succès,  et  j'ai,  pour  ma  part,  guéri  plusieurs 
malades  atteints  de  vaginalite  chronique  par  l'injection  iodée.  Cepen- 
dant cette  méthode  a  aussi  échoué  assez  fréquemment,  soit  parce  que 
les  parois  étaient  trop  épaisses,  soit  parce  que  la  poche  renfermait  des 
caillots  qui  n'ont  pu  être  évacués  par  le  trocart.  Dans  le  cas  d'insuccès, 
l'injection  iodée  donne  lieu  à  une  vaginalite  aiguë,  qui,  le  plus  souvent, 
se  termine  par  suppuration.  On  doit  alors  ouvrir  largement  le  scrotum 
et  la  vaginale,  et  cette  incision  large,  qui  permet  les  lavages  et  les  pan- 
sements antiseptiques,  me  parait  infiniment  supérieure  au  séton  et  au 
drainage,  qui  ont  été  préconisés  en  pareil  cas. 

Lorsque,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  supposé  précédemment, 
la  vaginale  présente  des  parois  très  épaisses,  lorsqu'elle  a  été  le  siège 
d'hémorrhagics,  de  poussées  inflammatoires  aiguSs  ou  subaiguês,  il 
n'y  a  plus  lieu  de  songer  soit  à  l'injection  iodée,  soit  au  séton  ou  au 
drainage,  on  doit  procéder  d'emblée  à  Youverture  large  de  la  tumeur. 
Mais  celle-ci  resterait,  dans  bien  des  cas,  insuffisante,  ou  du  moins  la 
guérison  pourrait  se  faire  très  longtemps  attendre  par  suite  de  la  pré- 
sence de  fausses  membranes  extrêmement  épaisses,  dont  rélimination 
tarderait  indéfiniment.  Aussi  Gosselin  a-t-il  proposé  en  pareil  cas  de 
pratiquer  la  décortication  de  la  vaginale,  opération  qui  consiste,  après 
avoir  ouvert  largement  la  cavité  de  celle-ci,  à  saisir  sur  la  coupe  de  l'in- 
cision la  fausse  membrane  qui  double  la  séreuse,  et  à  la  détacher  gra- 
duellement avec  une  sonde  cannelée,  une  spatule,  un  instrument  mousse 
quelconque.  Cette  décortication  se  fait,  en  général,  assez  facilement  et 
doit  être  conduite  jusqu'au  niveau  du  testicule,  où  la  fausse  membrane 
est  généralement  peu  épaisse  et  peut  être  laissée  en  place. 

La  décortication  une  fois  opérée,  on  devra  faire  des  lavages  et  dtf 
pansements  antiseptiques  pour  modérer  l'abondance  de  la  suppuntiot 
et  prévenir  les  accidents  de  septicémie  et  d'infection  purulente  qoif 
jadis,  emportaient  quelquefois  les  malades. 

Cependant  ce  mode  de  traitement  ne  convient  pas  à  tous  les  cas  de 
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vaginaliie  chronique,  et  l'ouverture  large  avec  décorlication  de  la  vagi- 
nale serait  inapplicable  lorsqu'il  s'agit  de  ces  anciennes  hématocèles 
très  volumineuses,  dont  les  parois  ont  subi  la  transformation  cartilagi- 
neuse, osseuse  ou  calcaire,  ou  sont  devenues  tellement  épaisses  que  le 
testicule  atrophié  a,  pour  ainsi  dire,  complètement  disparu.  L'opération 
serait  encore  contre-indiquée  chez  des  sujets  très  âgés  ou  affaiblis  et, 
par  suite,  incapables  de  supporter  une  longue  suppuration. 

Dans  ces  cas,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  recourir  à  la  castration^  qui 
conviendrait  encore  comme  ressource  ultime  lorsque.  Tune  des  méthodes 
de  traitement  ordinaire  ayant  échoué,  il  importe  de  faire  cesser  au  plus 
vite  des  accidents  qui  menacent  la  vie  des  malades. 

3*  Corps  étrangers  de  la  tunique  vaginale. 

On  rencontre  quelquefois,  dans  la  tunique  vaginale,  des  corps  étran- 
gers libres  ou  pédicules. 

Leur  présence  coïncide  ordinairement  avec  un  épanchement  de  la 
tunique  vaginale;  cependant,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Le  développement  de  ces  corps  étrangers  est  le  résultat  d'une  sorte 
de  vaginalite  chronique  proliférante^  soit  totale,  soit  partielle,  et,  dans 
ce  dernier  cas,  c'est  surtout  la  portion  testi-  ^ 

culaire  ou  épididymaire  de  la  séreuse  qui  est 
le  siège  de  cette  phlegmasie  chronique  (voy. 
fig.  59). 

On  constate,  à  la  surface  de  la  vaginale, 
de  petites  excroissances  qui  se  présentent 
sous  forme  de  protubérances,  d'abord  apla-    „     ^ 

"^  ,  .  -  ,         Fio.61.  —  Corps   étranger  de    la 

ties,  puis  rugueuses,  ou  bien  sous  forme  de  vaginale.  -  a,  intact;  b,  ouvert 
saillies  primitivement  verruqueuses,  irrégu-       {^^"j^  montrer  la  crëtiocttion  cen- 

lières,  ou  enfin  sous  forme  de  productions 

pédiculées,  polypiformes.  On  a  admis  aussi  que  certains  corps  étrangers 
de  la  tunique  vaginale  pouvaient  prendre  leur  origine  dans  un  dévelop- 
pement anormal  de  l'appendice  testiculaire. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  productions,  quelle  que  soit  leur  forme 
primitive,  sont  envahies  de  très  bonne  heure  à  leur  centre  par  des  sels 
calcaires  (fig.  61). 

Parmi  ces  productions,  les  unes  restent  indéfiniment  stationnaires, 
les  autres,  et  en  particulier  celles  qui  sont  tout  d'abord  pédiculées, 
augmentent  peu  à  peu  de  volume  par  l'addition  de  nouvelles  couches 
concentriques,  et  peuvent  atteindre  de  grandes  dimensions.  L'une  des 
plus  volumineuses  que  Ton  connaisse  a  été  présentée  à  la  Société  ana- 
tomique  par  Malassez  (1)  ;  elle  mesurait  2  centimètres  de  long  sur  12 mil- 
limètres de  large.  Leur  volume  moyen  varie  de  la  grosseur  d'une  tôle 
d'épingle  à  celle  d'une  balle  de  fusil. 

(1)  Rapport  de  Damascbino  (Bull,  Soc.  anat.y  1870). 
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Par  suite  de  leur  augmentation  de  volume  et  par  le  fait  de  rallonge- 
ment de  leur  pédicule,  qui  finit  par  se  rompre,  ces  productions  devien- 
nent libres  et  mobiles  dans  la  cavité  de  la  tunique  vaginale. 

Ces  productions  présentent  à  la  coupe  des  couche5  superposées,  dont 
les  plus  extérieures  sont  formées  par  du  tissu  sclérosé,  cartilaginiforme, 
et  dont  le  centre  a  subi  une  calcification  complète. 

Quoique  les  corps  étrangers  de  la  vaginale  s'accompagnent  presque 
toujours  d*un  épanchement  séreux,  celui-ci  peut  cependant  faire  défaut 
Dans  bien  des  cas,  leur  présence  échappe  complètement  à  toute  explo- 
ration et  n'est  reconnue  qu*à  Touverture  de  la  vaginale;  mais  parfois, 
surtout  lorsque  Tépanchement  fait  défaut  ou  lorsqu'il  est  peu  abondant, 
on  a  pu  sentir  ces  corps  étrangers  à  travers  le  scrotum.  Quelques-uns 
glissent  entre  les  doigts,  comme  les  corps  mobiles  des  articulations,  et 
vont  se  loger  dans  quelque  anfractuosité  de  la  séreuse,  où  ils  se  dérobent 
pendant  un  certain  temps,  pour  reparaître  de  nouveau  et  redevenir 
accessibles. 

Le  seul  traitement  à  mettre  en  usage,  dans  les  cas  où  ces  corps  étran- 
gers deviendraient  gênants  par  leur  volume,  consisterait  à  les  extraire 
par  une  incision. 

MALADIES  DuXtESTICULE  ET  DE  L*ÉPIDIDTME 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRADMATIQUES  DU  TESTICULE 

Les  testicules  échappent  assez  facilement  aux  divers  traumatismes, 
grâce  à  la  protection  que  les  membres  abdominaux  leur  fournissent  en 
arrière  et  sur  les  côtés,  grâce  surtout  à  leur  extrême  mobilité  qui  tient, 
d'une  part,  à  leur  mode  de  suspension  à  Texlrémité  des  cordons  spe^ 
matiques  et,  d'autre  part,  à  la  souplesse  et  à  la  laxité  de  leurs  enve- 
loppes. 

Aussi  les  lésions  traumatiques  du  testicule  sont-elles  relativemoBt 
assez  rares,  et  cette  rareté  explique  sans  doute  le  petit  nombre  de 
travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  et  qui  sont  de  date  toute 
récente. 

CouTAN,  Conirih,  à  l'étude  de  Vorchiie  traumatique.  Thèse  de  Paris,  1881.— 
MoNOD  et  Terrillon,  Contusion  du  testicule  (Archives  gén.  de  méd.,  1881,      1 
t.  H,  p.  431).  —  Arteaga,  Plaies  du  testicule.  Thèse  de  Paris,  1883.  1 


!•  Plaies. 


Les  plaies  du  testicule  peuvent  être  produites  par  des  instruments 
piquantSf  tranchants  ou  contondantSy  en  comprenant  dans  ce  dernier 
groupe  les  plaies  par  armes  à  feu. 

A.  Les  piqûres  sont,  le  plus  souvent,  le  fait  d*un  acte  chirurgical» 
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tantôt  accidentel,  comme  dans  la  ponction  de  Thydrocèle,  tantôt  volon- 
taire, comme  dans  le  traitement  de  certaines  orchites  par  des  mouche- 
tures de  la  tunique  albugiaée. 

L'accident  n'entratne  le  plus  souvent  aucune  suite  fâcheuse,  ainsi 
que  le  démontrent  à  la  fois  l'observation  clinique  et  les  expériences 
faites  sur  les  aniniaux. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  pratiquées  par  le  docteur  Arteaga 
sur  des  chiens  ont  toutes  guéri  sans  inflammation  ou  avec  une  inflam- 
mation légère,  qui  avait  disparu  au  bout  de  quarante-huit  heures,  sans 
laisser  aucune  trace. 

Il  en  est  de  même  en  clinique.  La  blessure  faite  avec  le  trocart  qui 
sert  à  la  ponction  de  l'hydrocèle  ne  détermine,  le  plus  souvent,  qu^une 
douleur  plus  ou  moins  vive  et  un  écoulement  de  sang  peu  abondant, 
bientôt  suivis  de  guérison. 

11  importe,  cependant,  de  faire  remarquer  que  si  les  choses  se  passent 
ainsi  d'ordinaire,  lorsque  la  piqûre  porte  sur  une  glande  saine,  il  n*en 
est  plus  de  même  lorsque  le  testicule  est  déjà  malade;  on  voit  alors 
le  plus  souvent  succéder  à  la  blessure  une  inflammation  des  plus 
violentes. 

B.  Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  beaucoup  plus  rares 
que  les  précédentes,  et  plus  graves  aussi  dès  que  leur  étendue  dépasse 
un  centimètre.  Il  se  produit  alors,  à  travers  l'ouverture  faite  à  la  tunique 
albuminée,  une  hernie  de  la  substance  testiculaire,  sous  forme  d'une 
tuméfaction  grisâtre  ou  rougeâtre.  Tantôt  alors  la  guérison  survient 
après  sphacèle  et  élimination  de  la  portion  hcrniée;  tantôt  cette  hernie 
augmente  de  jour  en  jour,  et  tout  le  parenchyme  tesliculaire  est  peu  à 
peu  exprimé  au  dehors. 

Cette  évacuation  du  tissu  glandulaire  ne  se  produit,  suivant  Monod, 
que  si  le  testicule  est  antérieurement  malade  ou  enflammé,  la  tension 
intratesticulaire  normale  étant  insuf lisante  pour  chasser  ce  tissu  c^  l'ex- 
térieur. 

Les  expériences  du  docteur  Arteaga  sont  venues  confirmer  cette  ma- 
nière de  voir,  en  démontrant  que,  chez  les  chiens,  la  substance  teslicu- 
laire n'a  aucune  tendance  à  s'échapper  au  travers  de  plaies  plus  ou  moins 
étendues  de  la  tunique  albuginée. 

Nous  verrons  d'ailleurs,  à  propos  de  l'anatomie  pathologique  de  Vor- 
ehite  traumatiquej  que  celle  orchite  reste  toujours  localisée  au  voisinage 
du  point  primitivement  atteint,  ce  qui  explique  suffisamment  la  béni- 
^ilé  des  plaies  du  testicule  lorsqu'elles  sont  peu  étendues  et  intéressent 
une  glande  saine. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'un  testicule  déjà  malade?  Une  inflammation 
plus  ou  moins  violente  se  déclare,  bientôt  suivie  d'évacuation  complète 
de  la  substance  séminifère.  Salleron  (i)  a  observé  cette  évacuation  de  la 

(1)  Arch.  gén.  de  méd,^  t8C9. 
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substance  tesliculaire  dans  deux  cas  d*orchites  blenorrhagiques  trailées 
par  le  débridement  de  la  tunique  albuginée,  suivant  le  procédé  recom- 
mandé par  Vidal  (de  Cassis). 

Si  les  plaies  dont  nous  venons  de  parler  ne  présentent  que  peu  de 
gravité  lorsqu'elles  sont  petites  et  peu  profoudes,  il  en  est  tout  autre- 
ment lorsque  le  testicule  est  largement  intéressé.  Le  fonctionnement 
normal  de  l'organe  peut  être  alors  aboli  à  tout  jamais,  soit  à  la  suite  de 
rélimination  du  parenchyme  glandulaire,  soit  à  la  suite  de  ratrophie 
plus  ou  moins  complète  qui  survient  dans  presque  tous  les  cas  où  la 
plaie  présente  une  étendue  considérable. 

Tous  les  animaux  sur  lesquels  Arteaga  pratiqua  des  plaies  très  éten- 
dues du  testicule  guérirent  parfaitement,  après  une  suppuration  de 
courte  durée;  mais  au  bout  de  quelque  temps,  lorsque  toute  trace  d'io- 
flammation  avait  disparu,  lorsque  la  plaie  scrotale  était  cicatrisée,  on 
pouvait  constater  toujours  une  atrophie  très  appréciable  du  testicule 
(Correspondant.  Dans  un  cas,  en  particulier,  où  la  glande  fut  incisée 
dans  presque  toute  son  étendue,  la  guérison  de  la  plaie  fui  rapidement 
obtenue,  mais  le  testicule  avait  presque  complètement  disparu. 

Nous  reviendrons  un  peu  plus  loin,  à  propos  de  Torchite  traumatiqae, 
sur  les  modifications  que  subit  le  parenchyme  du  testicule  à  la  suite  de 
plaies  étendues  de  cet  organe.  Disons  seulement  que  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  est  alors  le  siège  d'une  prolifération  cellulaire  active,  àlaquelle 
succède  une  transformation  fibreuse  qui  amène  la  disparition  plus  ou 
moins  complète  du  tissu  sécréteur,  par  un  processus  de  sclérose  ana- 
logue à  celui  que  l'on  obser>'e  dans  les  autres  glandes. 

C.  Les  plaies  contuses  du  testicule  sont  constituées  essentiellement 
par  une  rupture  de  la  tunique  albuginée,  et  leur  histoire  est  intimement 
liée  à  celle  de  la  contusion,  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin. 

Qu'il  existe  ou  non  une  solution  de  continuité  du  scrotum,  les  tubes 
séminifères  tendent  à  s'échapper  à  travers  l'ouverture  faite  à  l'albugi- 
née.  Dans  quelques  cas  môme,  cette  membrane  fibreuse  reste  à  Télat 
de  sac  complètement  vidé  de  son  contenu.  On  observe  en  même  temps 
une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  cl 
s'accompagnent  presque  constamment  de  délabrements  étendus  do 
scrotum  et  du  périnée.  11  se  produit  alors  une  inflammation  violente 
qui  peut  amener  la  perte  de  Torgane  par  suppuration  et  gangrène, 
et  se  compliquer  parfois  de  phlegmon  diffus  des  bourses  et  de  septi- 
cémie. 

Dans  les  cas  moins  graves,  on  observe  comme  conséquence  presque 
fatale  une  atrophie  plus  ou  moins  complète  de  la  glande. 

Traitement.  -*  Les  piqûres  et  les  plaies  par  instruments  tranchants 
de  petite  dimension  seront  traitées  par  le  repos  et  les  pansements 
simples,  auxquels  on  pourra  ajouter  une  compression  légère  exercée  sur 
le  scrotum. 
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Lorsque  les  plaies  seront  étendues,  on  s'efforcera  de  calmer  la  vio- 
ence  de  rinflammation  et  de  prévenir,  au  moyen  de  la  compression 
élastique  ouatée,  l'expulsion  complète  du  parenchyme  testiculaire. 

On  pourra  même,  afin  de  parer  plus  sûrement  à  cette  évacuation  de 
ta  substance  séminifère,  intervenir  dans  certains  cas  d'une  façon  plus 
directe,  en  réunissant,  à  Taide  de  points  de  suture,  les  lèvres  de  la  plaie 
de  Talbuginée,  ainsi  que  Kocher  (de  Berne)  le  pratiqua  avec  succès 
dans  un  cas  où  le  testicule  avait  été  largement  incisé  au  cours  d'une 
opération  d'hydrocèie  par  incision. 

Dans  les  cas  de  plaies  contuses,  où  Tinflammation  est  particulière* 
ment  intense,  c'est  à  un  traitement  antiphlogistique  énergique  qu'on 
devra  avoir  recours. 

La  castration  immédiate,  proposée  par  les  chirurgiens  militaires 
comme  un  moyen  de  traitement  presque  général  des  plaies  contuses 
par  armes  à  feu,  sera  pratiquée  seulement  lorsque  le  testicule  paraît 
complètement  désorganisé.  Dans  ce  cas  môme,  on  s'efforcera  de  con- 
server une  portion  même  minime  de  la  glande,  afin  de  laisser  au  malade 
l'apparence  d'un  testicule  et  de  lui  éviter  l'impression  morale  fâcheuse 
qui,  pour  certains  individus,  résulte  de  la  suppression  d'un  testicule  et 
qui  peut  aller  jusqu'à  la  lypémanie  et  au  suicide. 

2*  Contusions. 

Les  contusions  du  testicule  peuvent  se  produire  de  trois  façons  diffé- 
rentes :  c'est  tantôt  un  chocjdirigé  de  bas  en  haut,  un  coup  de  pied  par 
exemple  ;  tantôt  une  compression  latérale,  comme  celle  qui  succède  à 
un  rapprochement  brusque  des  cuisses  ou  à  la  morsure  d'un  cheval  ; 
tantôt,  enfin,  une  chute  à  califourchon  sur  un  corps  dur,  comme  le  pom- 
meau d'une  selle. 

Â5AT0MIE  PATHOLOGIQUE.  —  Jusquc  dans  CCS  dcmicrs  temps  les 
auteurs  ne  paraissent  pas  avoir  cherché  à  se  rendre  bien  compte,  soit 
des  modifications  immédiates,  soit  des  altérations  consécutives  que  la 
contusion  produit  dans  le  parenchyme  testiculaire.  Le  seul  travail  im- 
portant que  nous  possédions  sur  ce  sujet  est  celui  de  Monod  et  Terril- 
Ion,  publié  en  i88i,  et  que  nous  avons  déjà  cité. 

Les  expériences  instituées  par  ces  auteurs  les  ont  conduits  à  admettre 
dans  la  contusion  du  testicule  trois  degrés,  en  rapport  avec  la  natm^e  et 
la  gravité  des  lésions. 

Le  premier  degré  est  caractérisé,  du  côté  du  testicule,  par  des  bémor- 
rhagies  capillaires,  disséminées  en  nombre  variable  dans  toute  l'épais- 
^eu^  de  l'organe  et  siégeant  dans  les  travées  conjonctives  minces  qui 
séparent  les  tubes  séminifères. 

Ces  derniers  ne  présentent  aucune  altération  notable,  à  cause  de  leur 
ténuité  et  de  la  facilité  avec  laquelle  ils  peuvent  glisser  les  uns  sur  les 
aatres. 

Du  côté  de  Vépididyme,  les  lésions  sont  à  peu  près  semblables,  avec 
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cette  différence  cependant  que  les  tubes  sont  légèrement  altérés  et  leur 
épithélium  détaché  par  places.  Cette  différence  s'explique  par  Tépais- 
seur  plus  considérable  de  ces  tubes  et  la  densité  plus  grande  du  tissu 
conjonctif  qui  les  réunit. 

Second  degré.  —  On  trouve,  en  différents  points  du  testicule,  non  plus 
de  simples  ruptures  capillaires,  mais  des  foyers  véritables,  sous  forme 
de  petites  collections  sanguines,  de  la  grosseur  d*un  pois  à  celle  d*un 
noyau  de  cerise,  contenant  des  tubes  dilacérés  et  leurs  débris  mélangés 
avec  le  sang. 

Quelques  auteurs  ont  soutenu  qu^il  pouvait  se  faire,  en  pareil  cas» 
une  véritable  liétnatocèle  intratesticulairey  consistant  dans  un  épanche- 
ment  sanguin  plus  ou  moins  abondant,  placé  sous  l'albuginée  disten- 
due, couverte  de  bosselures,  fortement  colorée  en  brun,  et  limité 
d'autre  part  par  la  substance  testiculaire,  parsemée  de  petits  foyers 
hémorrhagiques  et  d'ecchymoses  plus  ou  moins  nombreuses. 

Diaprés  ses  expériences  personnelles  et  d'après  l'examen  des  faits 
publiés,  Monod  (i)  pense  que  l'hématocèle  intratesticulaire  n*existe 
pas  ou  doit  être  infiniment  rare,  à  cause  de  la  difficulté  extrême  que 
l'on  éprouve  à  produire  des  foyers  sanguins  dans  l'épaisseur  du  testi- 
cule, et  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas  où  Ton  a  cru  à  l'existence 
de  cette  affection,  il  s'agissait  en  réalité  de  cancers  ou  de  sarcomes 
ramollis,  au  centre  desquels  s'était  formé  un  foyer  hémorrhagique. 

Troisième  degré.  —  Ce  degré,  qui  répond  à  la  plaie  cùntuse  du  testi- 
cule sans  solution  de  continuité  du  scrotum,  est  caractérisé  par  la  rup- 
ture de  Talbuginée  et  la  hernie  de  la  substance  testiculaire  sous  forme 
de  filaments  grisâtres,  noirâtres.  Il  se  produit  toujours  en  pareil  cas 
une  hémorrhagie  abondante,  qui  remplit  plus  ou  muins  la  tunique 
vaginale,  en  môme  temps  qu'un  épanchement  sanguin  au  niveau  de  la 
partie  déchirée  de  l'organe. 

Souvent,  dans  les  cas  graves,  on  trouve  dans  la  cavité  vaginale  des 
tubes  séminifères  mélangés  au  sang  épanché. 

Lorsque  la  déchirure  est  petite,  on  rencontre  en  divers  points,  plus 
ou  moins  éloignés  du  siège  de  la  déchirure,  toutes  les  lésions  apparte- 
nant au  premier  et  au  second  degré. 

Ces  mêmes  lésions  se  retrouvent  dans  l'épididyme;  cependant, 
on  doit  noter  que,  dans  leurs  expériences,  Monod  et  Terrillon  n'ont 
jamais  pu  produire  la  rupture  de  la  tunique  fibreuse  qui  enveloppe  cet 
organe. 

L'albuginée  du  testicule  présente  d'ailleurs  une  force  de  résistance 
considérable,  puisque,  d'après  les  expériences  de  Monod  et  Terrillon,  il 
faudrait  une  pression  de  50  kilogrammes  pour  déterminer  sa  rupture* 
On  comprend  qu'une  pareille  violence  entraîne  du  côté  des  enveloppes 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1881,  p.  S61,  et  Bayou,  De  Vhématocàe  in^ 
testiculaire.  Thèse  de  Paris,  1881. 
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des  bourses  des  désordres  plus  moins  étendus  :  ecchymoses,  épanche- 
ments  sanguins,  parfois  même  déchirures,  plaies  coniuses. 

Nous  indiquerons  un  peu  plus  tard  de  quelle  façon  évoluent  les  lésions 
qui  succèdent  aux  trois  degrés  de  la  contusion.  Vorchite  traumatiqtie 
qui  se  développe  en  pareil  cas  peut  se  terminer  par  résolution,  mais  elle 
est  parfois  suivie  de  suppuration  et  beaucoup  plus  souvent  d'atrophie. 

Symftomatologie.  —  Les  contusions  du  testicule  s'accompagnent,  alors 
même  qu'elles  sont  légères,  d'une  douleur  intense,  irradiant  vers  les 
lombes  et  le  pli  de  Taine,  de  pâleur  de  la  face,  de  sueurs  froides^  de 
nausées  et  de  vomissements,  parfois  même  d'une  dépression  subite  des 
forces  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope. 

Dans  un  cas  cité  par  Curling,  où  la  contusion  fut  compliquée  d'un 
iirailiement  violent  du  testicule  et  du  scrotum,  cette  douleur  fut  assez 
vive  pour  déterminer  une  mort  immédiate,  et  Kocher  a  rapporté  un 
autre  cas  de  mort,  survenue  au  bout  de  quelques  heures,  à  la  suite  d'une 
contusion  par  morsure  de  cheval. 

Le  plus  souvent,  cependant,  tous  les  symptômes  s'amendent  et  «la  gué- 
rison  survient  rapidement.  Quelquefois  on  voit  succéder  au  traumatisme 
une  orcbite  plus  ou  moins  intense,  qui  se  termine  souvent  par  atrophie, 
plus  rarement  par  suppuration  ou  gangrène.  Nous  étudierons  plus  tard 
l'orchite  traumatique  et  ses  conséquences. 

D'après  les  auteurs  qui  admettent  l'existence  d'une  hématocèle  intra- 
iestieulaire^  on  constaterait,  toutes  les  fois  que  l'épanchement  vaginal 
n*esl  pas  trop  abondant  ou  se  résorbe  assez  rapidement,  une  augmen- 
tation considérable  du  volume  de  la  glande  avec  bosselures  et  irrégula- 
rités de  sa  surface.  En  réalité,  il  sera  presque  toujours  impossible  de  se 
rendre  compte,  en  pareil  cas,  de  l'état  du  testicule,  à  cause  de  l'étendue 
des  lésions  concomitantes  de  ses  enveloppes. 

Traitement.  —  L'indication  princi|)ale  consiste  à  prévenir  l'inflam- 
mation. Le  malade  sera  donc  condamné  à  un  repos  absolu;  les  bourses 
seront  relevées  sur  l'abdomen  et  recouvertes  de  cataplasmes  émollients 
ou  de  compresses  résolutives,  auxquels  on  pourra  substituer  un  peu 
plus  tard,  et  dès  que  la  douleur  sera  apaisée,  une  compression  légère 
exercée,  soit  avec  Touate,  soil  avec  des  bandelettes  de  diachylon  ou  de 
vigo. 

ARTICLE  11 

LÉSIONS  VITALES  ET    ORGANIQUES  DU  TESTICULE 

t*  Inflammalions  (orchitcs). 

Quoique  le  terme  d'orchiie  signifie,  à  proprement  parler,  inflamma- 
tion du  testicule,  on  comprend  généralement  sous  ce  titre  Tinflamma- 
tion  simultanée  du  testicule,  de  Tcpididyme  et  de  la  vaginale.  Il  est 
ordinaire,  en  effet,  de  voir  les  phlegmasies  atteindre  en  même  temps 


:28^  MALADIES  DES   RÉGIONS. 

ces  trois  parties  de  l'appareil  séminal.  Cependant,  comme  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi,  quelques  auteurs,  conservant  au  mot  orckite  son 
véritable  sens  {inflammation  du  testicule),  désignent  les  phlegmasies 
isolées  de  l'épidîdyme  et  de  la  vaginale  sous  les  noms  d'épididymite 
et  de  vaginalite.  Enfln  on  emploie  aussi  assez  souvent,  dans  le  langage 
chirurgical,  le  terme  d'orchi-épididymite  pour  désigner  Tinflammation 
simultanée  du  testicule  et  de  Tépididyme. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  Torchite  aiguë  sont  fort  nombreuses  et 
peuvent  être  groupées  en  trois  catégories  :  l*"  les  traunuUismes ;  3*  les 
inflammations  uréthrales;  S*"  les  maladies  générales. 

l*"  Les  traumatismes  agissent,  les  uns  directement,  les  autres  indi- 
rectement. 

Les  traumatismes  directs,  plaies  et  contusions,  ont  été  précédem- 
ment étudiés,  et  nous  n'y  reviendrons  pas.  D'après  Terrillon  et  Goutan, 
l'inflammation  résultant  de  traumatismes  directs  atteindrait  dans  une 
proportion  à  peu  près  égale  le  testicule  et  l'épididyme. 

Les  traumatismes  agissant  indirectement  sont  beaucoup  plus  rares  et 
leur  mécanisme  beaucoup  moins  connu. 

C'est  ainsi  que  certains  malades  rapportent  à  un  violent  effort  l'or- 
chite  aiguë  dont  ils  sont  affectés.  Quelques  chirurgiens  ont  élevé  des 
doutes  relativement  à  l'existence  de  cette  variété  d'orchite,  et  j'ai  moi- 
môme  publié  un  certain  nombre  d'observations  qui  démontrent  que 
l'orchi-épididymite  prétendue  par  effort  est  le  plus  souvent  liée  à  une 
uréthrite  profonde,  à  un  état  subinflammatoire  du  col  vésical  ou  de  la 
prostate,  tandis  que  l'effort  ne  joue  dans  le  développement  de  la 
phlegmasie  qu'un  rôle  tout  à  fait  accessoire  (i). 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  formuler  à  cet  égard  de  conclusion  trop 
absolue.  On  possède,  en  effet,  un  fort  petit  nombre  de  faits  bien  obse^ 
vés  dans  lesquels  une  orchite  paraît  avoir  réellement  succédé  à  un  très 
violent  effort,  et  on  a  cherché  à  se  rendre  compte  du  mécanisme  qui 
préside  au  développement  de  ces  orchites. 

Pour  Yelpeau,  qui  a  Tun  des  premiers  attiré  sur  ce  point  rattentîOD 
des  chirurgiens,  l'inflammation  du  testicule  résulterait  de  la  compres- 
sion du  cordon  par  une  arcade  fibreuse  à  concavité  supérieure  qui  se 
détache  du  bord  externe  du  muscle  droit  de  l'abdomen  pour  aller  se 
fixer  à  la  lèvre  interne  de  la  crête  iliaque.  Il  est  beaucoup  plus  ratioDBel 
d'admettre  avec  Tillaux  que  la  variété  d'orchite  dite  par  effort  est  la 
conséquence  d'une  violente  contraction  du  crémaster,  en  vertu  de  î 
laquelle  le  testicule  vient  brusquement  s'appliquer  et  se  contusioniier 
contre  le  pubis. 

2^  Beaucoup  plus  souvent  Torchite  a  pour  point  de  départ  one  in- 
flammation aiguë  ou  chronique  de  la  muqueuse  de  Turèthre. 

(1)  Archives  gén.  de  méd,,  1876,  et  Delome,  De  Vorchi-épididymite  prétendu  ^ 
e/forU  Thèse  de  Paris,  1877. 
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La  blennorrhagie  est,  de  toutes  les  causes  uréthrales,  celle  qui  déter- 
mine le  plus  souvent  l'orchite,  et,  d'après  Foumier,  celle-ci  surviendrait 
environ  une  fois  sur  huit  ou  neuf  blennorrhagies. 

Uorchite  blennorrhagique  reconnaît  d*ailleurs  un  ceMain  nombre  de 
causes  occasionnelles,  parmi  lesquelles  je  citerai  :  les  fatigues  corpo- 
relles, ie  froissement  ou  la  contusion  des  bourses,  les  efforts,  les  excès 
de  tout  genre,  et  enfin  Tusage  des  injections  caustiques. 

L'orchite  uréthrale  non  blennorrhagique  est  beaucoup  plus  rare,  et 
cependant  toutes  les  affections  chroniques  ou  subinflammatoires  de 
Turèthre,  de  la  prostate  ou  du  col  vésical,  toutes  les  opérations  prati- 
quées sur  Furèthre,  le  cathétérisme,  l'application  d*une  sonde  à  demeure, 
la  lithotritie  ou  la  taille,  enfin  la  présence  dans  le  réservoir  urinaire 
d'un  calcul  plus  ou  moins  volumineux,  peuvent  à  un  moment  donné  se 
compliquer  d'orchite. 

On  doit  se  demander  suivant  quel  mécanisme  Tinflammation  de 
Turèthre  se  communique  au  testicule  et  à  Tépididyme.  Plusieurs  opi- 
nions ont  été  émises  à  ce  sujet  ;  mais  c'est  la  théorie  de  la  propagation 
par  continuité  de  tissu  qui  est  aujourd'hui  le  plus  généralement  admise, 
théorie  appuyée  par  un  grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  l'inflamma- 
tion ayant  atteint  les  parties  profondes  de  Turèthre  a  pu  être  suivie  depuis 
left  canaux  éjaculateurs  jusque  dans  le  parenchyme  même  de  la  glande. 

Dans  certains  cas,  cependant,  l'explication  précédente  est  en  défaut,  et 
on  en  est  réduit  à  admettre  l'influence  d'une  sorte  d'action  réflexe. 

Nous  devons  encore  faire  rentrer,  dans  la  catégorie  des  orchites  uré- 
thrales  une  variété  d'inflammation  du  testicule  qui  se  développe  assez 
fréquemment  chez  les  individus  adonnés  à  la  masturbation.  On  conçoit^ 
en  effet,  que  la  masturbation  répétée  détermine  une  congestion  chro- 
nique ou  môme  un  certain  degré  de  subinflammation  dans  les  parties 
profondes  de  l'urèthre. 

3*  Enfin  l'orchite  aigu6  survient  parfois  pendant  le  cours  ou  au  déclin 
des  maladies  infectieuses  et  des  fièvres  graves. 

Parmi  ces  orchites  de  causes  générales,  la  plus  commune  est  celle  qui 
est  consécutive  aux  oreillons  et  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  d'orchite 
(mrliewne. 

Beaucoup  plus  rarement  cette  complication  s'observe  dans  la  variole, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  périostite  phlegmoneuse,  dans  la  pyo- 
hémie  et  enfin  dans  le  rhumatisme. 

Certaines  variétés  rares,  qui  ne  rentrent  dans  aucune  des  classes  pré- 
cédentes, méritent  cependant  d'être  signalées. 

C'est  d'abord  l'orchite  aiguë  que  l'on  voit  survenir  chez  certains  indi- 
vidus au  moment  de  la  puberté,  et  qui  rapnelle  absolument  la  variété 

de  mammite  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de  mammite  des  adolescents. 
Dans  d*autres  cas  beaucoup  plus  rares,  l'orchite  a  paru  succéder  à  des 

désirs  vénériens  non  satisfaits. 
\\  existe  enfin  une  dernière  variété  d'orchite,  à  laquelle  je  ne  saurais 
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donner  d'autre  nom  que  celui  d*orchite  des  pays  chauds^  qui  se  déve- 
loppe en  dehors  de  toute  cause  appréciable,  chez  les  individus  ayant  fait 
dans  les  colonies  un  séjour  prolongé.  Le  docteur  Drago  (1),  qui  a  rapporte 
dans  sa  thèse  plusieurs  observations  d'orchites  développées  dans  ces 
conditions,  attribue  le  développement  de  la  maladie  à  la  congestion  des 
testicules  due  au  ralentissement  de  la  circulation  dans  les  pays  chauds. 
11  est  à  remarquer  en  passant  que,  sur  63  cas,  Torchite  siégeait  45  fois 
du  côté  gauche. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  caractères  anatomo-pathologiqaes  de 
Torchite  aiguB  sont  longtemps  restés  absolument  inconnus;  et  aujour- 
d'hui encore,  nous  ne  possédons  sur  ce  sujet  que  des  notions  tout  à  fait 
incomplètes.  Les  travaux  récents  de  Reclus,  de  Monod  et  Terrillon,  de 
Coutan,  sur  Torchite  blennorrhagique  et  sur  Torchite  traumatique,  ont 
cependant  établi  un  certain  nombre  de  faits  précis  que  nous  allons  indi- 
quer successivement. 

Les  altérations  de  Torchite  aiguS  portent  à  la  fois  sur  Tépididyme,  le 
testicule  et  la  tunique  vaginale. 

L'inflammation  de  la  tunique  vaginale  est  caractérisée  par  Texistence 
d'un  épanchement  séro-Ûbrineux,  ordinairement  peu  abondant,  et  par 
la  formation  de  fausses  membranes  minces,  siégeant  presque  exclusive- 
ment au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur.  Les  expériences  de  Terrillon 
ont  établi,  en  effet,  que  Torchite  vraie  ne  se  propageait  que  fort  difficile- 
ment à  la  tunique  vaginale,  probablement  à  cause  de  Tépaisseurde 
Talbuginée,  tandis  que  Tépididymite  entraînait  presque  constatnment 
l'inflammation  de  la  tunique  vaginale. 

V orchi-éindidymite  uréthrale  s'accompagne  presque  constamment 
(l'une  augmentation  de  volume  du  canal  déférent,  dont  la  moqueuse  est 
rouge,  injectée,  avec  ses  cellules  épithéliales  granuleuses,  déformées  et 
privées  de  leurs  cils  vibratilcs. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  paroi  elle-même  s'infiltre  de  sérosité  et  de 
globules  blancs  ;  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  les  éléments  du  cordon 
s'infiltre  k  son  tour,  d'où  la  formation  d'une  masse  indurée,  masquantle 
canal  déférent,  à  petite  extrémité  s'cngagcant  dans  le  canal  inguinal,  et 
à  grosse  extrémité  répondant  au  testicule. 

Vépididyme,  doublé  et  quelquefois  triplé  de  volume,  coiffe  le  testi- 
cule à  la  manière  d'un  casque,  et  celte  augmentation  considérable  est 
due  surtout  h  rinfiltration  du  tissu  cellulaire  sous-épididymaire. 

Le  plus  ordinairement,  il  existe  vers  la  queue  de  l'épididyme  une 
masse  indurée,  du  volume  d'une  noisette,  qui  présente  à  la  coupe  une 
coloration  jaunâtre,  et  dont  la  substance  est  composée  de  granulations 
graisseuses  et  de  globules  jyirulents,  occupant  la  cavité  et  la  paroi  même 
du  canal  de  l'épididyme.  Le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  flexuosités  do 
canal  est  lui-môme  infiltré,  et  concourt  ainsi  à  la  formation  de  la  masse. 

(1)  Drago,  Orchile  de  la  Guyane.  Tlièse  de  Paris,  1880. 
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La  muqueuse  de  ce  conduit  présente  les  mêmes  altérations  que  celle 
du  canal  déférent;  sou  épitbélium  est  aplati,  dégénéré,  et  elle  sécrète 
du  muco-pus. 

Les  lésions  du  testicule  sont  peu  fréquentes  et  peu  importantes.  C'est 
moins  une  inflammation  qu'une  congestion  de  la  glande,  résultant  de 
la  compression  des  vaisseaux  de  Tépididyme  et  du  cordon. 

Le  parenchyme  testiculaire  présente  une  teinte  plus  foncée,  l'albu- 
ginée  est  épaissie  ainsi  que  les  travées  conjonctives  ;  des  abcès  circon- 
scrits se  forment  sous  cette  membrane  ;  le  tissu  conjoncUf  intertuba- 
laire  s'infiltre  de  cellules  lymphoïdes;  on  constate  enfin  dans  Tépithélium 
des  canalicules  séminifères,  et  dans  les  parois  mêmes  de  ces  canalicules, 
des  altérations  absolument  analogues  à  celles  que  nous  avons  signalées 
pour  le  canal  déférent  et  le  canal  de  Tépididyme. 

La  terminaison  par  suppuration  est  extrêmement  rare  et  ne  s'observe 
guère  que  chez  des  sujets  âgés  et  affaiblis,  atteints  d*orchite  uréthrale 
non  blennorrhagique.  Le  pus  est  tantôt  infiltré  dans  la  glande,  tantôt 
collecté  et  donnant  lieu  à  un  ou  plusieurs  abcès.  Assez  souvent  on  voit 
la  tunique  vaginale  participer  à  la  suppuration,  mais  ce  n'est  que  dans 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que  Tinflammation  est  assez  intense 
pour  amener  le  sphacèle  d'une  portion  ou  de  la  totalité  du  testicule. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la  maladie  se  termine  par  résolu- 
tion y  le  testicule  revenant  à  son  état  normal.  Assez  souvent  cependant, 
les  orchites  uréthrales,  Torchite  blennorrhagique  surtout,  laissent  der- 
rière elles  une  induration  persistante  de  la  queue  de  Tépididymc  et  une 
oblitération  des  voies  spermatiques  à  ce  niveau,  sur  lesquelles  Gosselin 
a  le  premier  appelé  Tatteiition  (1). 

On  trouve  dans  ces  cas  un  noyau  fibreux,  absolument  imperméable 
aux  injection  les  plus  fines.  En  deçà  de  l'oblitération,  le  canal  de  l'épi- 
didyme  est  considérablement  dilate,  et  le  sperme  qu'il  contient  pourvu 
de  spermatozoïdes  ;  tandis  qu'au  delà  du  noyau  fibreux,  le  canal  défé- 
rent et  la  vésicule  séminale  correspondante  ne  renferment  qu'un  liquide 
absolument  privé  d'animalcules,  le  testicule  conservant  malgré  cette 
rétention  du  sperme  un  volume  parfaitement  normal. 

Il  faut  bien  savoir  d'ailleurs  que  si  parfois  l'oblitération  peut  persister 
indéfiniment  et  entraîner,  dans  les  cas  d'orchite  double,  la  perle  absolue 
du  pouvoir  fécondant,  cette  oblitération  n'est  souvent  que  temporaire  et 
disparaît  au  bout  de  trois,  quatre  et  même  huit  mois. 

Cette  persistance  du  travail  spermatogénique  en  arrière  de  l'obstacle 
mérite  d'être  remarquée,  car  elle  est  en  contradiction  avec  ce  qui  se 
passe  habituellement  dans  les  glandes,  à  la  suite  de  l'oblitération  de 
leur  canal  excréteur. 

Urissaud  (2)  a  démontré  par  des  expériences  que  la  ligature  du  canal 


11)  Archives  gén,  de  méd.,  18i7  et  1853. 
{i)  Archives  de  ^ysiologie,  1880. 
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déférent  n'entraînait  aucune  modification  dans  la  constitution  anato- 
mique  du  testicule.  II  a  pu  constater  toutefois  que,  lorsque  les  animaux 
opérés  étaient  mis  en  contact  avec  des  femelles,  il  se  déTeloppait  une 
épididymite  d'abord  épithéliale,  et  plus  tard  interstitielle. 

En  résumé,  Torchi-épididymite  d'origine  uréthrale  est  donc  une  in- 
flammation surtout  catarrhale  et  parcnchymateuse,  dont  les  lésions 
siègent  presque  exclusivement  dans  les  parois  des  conduits  séminifères. 
Le  tissu  conjonctif  interstitiel  ne  reste  pas  absolument  indemne,  mais 
ses  altérations  sont  secondaires  et  n'amènent  que  fort  rarement  l'atro- 
phie de  l'organe.  Beaucoup  plus  souvent  on  observe  une  oblitération 
temporaire  ou  permanente  du  canal  de  l'épididyme,  sans  influence 
manifeste  sur  l'état  du  testicule  lui-môme,  qui  peut  reprendre  ses  fonc- 
tions dès  que  le  canal  est  redevenu  perméable. 

Vorchite  traumatiquey  que  Jacobson  (1),  Rigal  (3),Monod,  Terrillcnei 
Coutan,  ont  étudiée  expérimentalement,  soit  en  introduisant  un  corps 
étranger  dans  l'épaisseur  du  testicule,  soit  en  y  injectant  des  solutions 
caustiques,  soit  enfin  en  portant  sur  les  bourses  des  coups  plus  ou  moins 
violents,  s'accompagne  également  d'altération  du  canal  de  l'épidîdyme 
et  des  tubes  séminifères  consistant  dans  la  dilatation  du  canal,  dans 
l'épaississement  des  tubes,  dans  la  perte  des  cils  vibratiles  et  l'aplatis- 
sement des  cellules  épithéliales,  leur  dégénérescence  granulo-graissense 
et  pigmentaire  ;  mais  ce  qui  caractérise  surtout  cette  variété  d'or- 
chite,  c'est  l'inflammation  du  tissu  conjonctif  interstitiel  et  la  proli- 
fération très  active  des  éléments  cellulaires,  amenant  la  production 
d'un  tissu  conjonctif  nouveau,  susceptible  de  s'organiser,  dépassera 
l'étal  fibreux,  et  d'étouffer  eu  se  rétractant  tout  le  parenchyme  de  b 
glande. 

L'atrophie  du  testicule  est,  en  effet,  une  terminaison  fréquente,  mais 
non  pas  fatale  de  cette  orchite  interstitielle,  et  elle  peut  s'observer  après 
l'orchile  traumatique  même  la  plus  légère. 

La  suppuration  s'observe  plus  fréquemment  dans  l'orchite  trauma- 
tique que  dans  les  orchitcs  de  cause  uréthrale;  mais  elle  s'y  présente! 
l'état  diffus  et  non  pas  sous  forme  d'abcès  isolés  et  circonscrits,  comme 
dans  l'orchite  uréthrale. 

Les  orchites  des  maladies  générales  présentent  des  altérations  encore 
mal  connues,  et  qui  portent,  en  général,  sur  le  testicule  lui-môme  beiD- 
coup  plus  que  sur  l'épididymc.  Elles  se  terminent  tantôt  par  suppon- 
tion,  tantôt  par  résolution,  suivie  ou  non  d'atrophie. 

L'orchite  ourlienne  s'accompagne  assez  fréquemment  d'un  épanche- 
ment  vaginal  plus  ou  moins  abondant,  avec  production  do  fausses  meffi* 
brancs,  et  d'un  épaississement  de  la  tunique  albuginée,  les  lésions 

(1)  Petersburger  medicinische  Wocherucfirifty  ii«  17,  1877,  ci  Virckow's  Archiv.,  fW 
vol.  LXXV,  p.  112. 
(â)  Archives  de  phytiologiCt  1879,  p.  155. 


MALADIES  DES  ORGANES   GÉNITAUX  DE   L'uOMMË.  287 

inflammatoires  atteignant  d'une  façon  à  peu  près  égale  répididyme  et 
le  parenchyme  testiculaire. 

Dans  Tatrophie  consécutive  à  cette  variété  d'orchitc,  les  tubes  sémi- 
Qifères  sont  seuls  atteints.  La  tunique  interne  s'hypertrophie,  Tépithé- 
lium,  d*abord  refoulé,  ne  tarde  pas  à  disparaître;  la  cavité  s'oblitère,  et 
les  canaux  se  transforment  en  cordons  pleins  (Reclus  et  Malassez).  Il 
s'agirait  donc  d'une  véritable  sclérose  parenchymateuse,  mais  de  nou- 
velles recherches  sur  ce  sujet  sont  indispensables. 

L'orchite  variolique  a  été  Tobjet  d'un  très  petit  nombre  de  travaux, 
parmi  lesquels  nous  citerons  le  mémoire  de  Béraud  (1)  publié  en  1859, 
et  une  thèse  du  docteur  Faneuil  (2). 

D*après  Béraud,  Torchite  variolique  présenterait  deux  formes  dis- 
tinctes au  point  de  vue  anatomique  :  Yorchite  périphérique  et  Vorchite 
parenchymateuse. 

Dans  i'orchite  périphérique,  la  plus  commune,  les  lésions  portent 
tantôt  sur  la  vaginale  seule,  tantôt  à  la  fois  sur  la  tunique  vaginale  et 
sur  répididyme. 

Les  altérations  anatomiques  de  la  séreuse  occupent  presque  exclusi- 
vement son  feuillet  pariétal,  et  présentent  les  caractères  ordinaires  de 
la  vaginalite,  avec  ou  sans  épanchcment;  celles  de  répididyme  consistent 
dans  on  dépôt  plastique,  dont  le  siège  précis  est  le  point  où  l'épididyme 
se  continue  avec  le  canal  déférent. 

La  forme  parenchymateuse  est  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente, 
et  les  observations  publiées  au  nombre  de  cinq;  les  deux  premières  par 
Gosselin  (3)  et  par  Béraud  (4);  les  trois  autres  par  Quinquaud  (5). 

Cette  forme  d'orchite  est  caractérisée  par  le  dépôt  d'une  matière  flbri- 
neuse  entre  les  circonvolutions  des  tubes  séminifères  et  par  une  atro- 
phie graisseuse  très  avancée  des  éléments  glandulaires  de  ces  tubes. 
Tantôt  il  existe  une  vaginalite  concomitante,  tantôt  la  membrane  séreuse 
est  intacte. 

L'orchite  typhoïde,  étudiée  dans  une  thèse  récente  (0),  mais  seulement 
au  point  de  vue  clinique,  peut  affecter  le  testicule,  l'épididyme  et  môme 
le  cordon. 

Les  lésions  de  I'orchite  rhumatismale  consistent,  d'après  Bouisson  (7), 
dansunépaississement  de  la  tunique  vaginale  avec  épanchement  liquide 
et  fausses  membranes;  dans  une  infiltration  de  produits  plastiques  dans 
le  testitule,  l'épididyme  et  le  cordon;  enfin  dans  un  épaississemcnt  de 
Talbuginée  et  des  travées  fibreuses  qui  en  partent,  surtout  prononcé  au 
niveau  du  corps  d'Hygmore. 

(t)  Archives  gén.  de  méd,,  1859. 
(S)  Thèse  de  Paris,  1873. 

(3)  Mém.  de  la  Soc,  de  biologie,  1852. 

(4)  Mém.  dté, 

(5)  Archives  gén.  de  méd.f  1870. 
(6;  Udrain,  Thèse  de  Paris,  188. 
[1  i  Montpellier  médical,  1860. 
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Symptomatologïe.  — Si  Torchile  traumatique  diflfère  deTorchite  uré- 
Ihrale  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  elle  ne  s*en  dislingue  pas 
moins  au  point  de  vue  de  la  symptomatoiogie.  On  doit  donc  décrire  deux 
types  cliniques  principaux^  répondant  à  ces  deux  variétés. 

A.  Vorchite  traumatique  nous  est  en  partie  connue.  Nous  avons 
vu  que  les  plaies  du  tesliculCf  les  plaies  contuses  surtout,  s'accompa- 
gnent d'un  gonflement  plus  ou  moins  marqué  de  la  glande  et  d'une 
hernie  des  tubes  séminifëres  à  travers  Touverlure  faite  à  la  membrane 
qui  les  contient.  Le  parenchyme  testiculaire  tout  euitier  peut  être  ainsi 
progressivement  exprimé  au  dehors,  en  constituant  à  la  surface  de  l'or- 
gane une  tumeur  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  fongus  trauma-- 
tique. 

Dans  d'autres  cas  le  fongus  ne  se  produit  pas  ;  la  plaie  suppure  et 
donne  lieu  à  une  perte  de  substance  limitée,  suivie  d'atrophie  partielle 
de  la  glande. 

Dans  la  contusion,  l'inflammation  est  beaucoup  plus  vive,  et  l'ensem- 
ble symptomatique  parfois  très  sérieux.  Le  malade  éprouve  une  douleur 
intense,  irradiant  vers  l'aine,  les  lombes  et  les  cuisses^  s'accompagnant 
de  fièvre  et  de  malaise  général. 

L'aspect  du  testicule  est  masqué  souvent  par  l'infiltration  sanguine 
qui  occupe  les  enveloppes  des  bourses.  Lorsque  l'exploration  est  pos- 
sible, on  constate  des  altérations  portant  tantôt  sur  le  testicule,  tantôt 
sur  l'épididyme,  tantôt  sur  les  deux  à  la  fois.  Il  existe  une  tuméfaction 
plus  ou  moins  volumineuse,  de  consistance  dure,  bosselée,  inégale,  avec 
des  plaques  et  des  noyaux  indurés,  à  côté  de  points  ramollis  et  dépres- 
siblcs.  La  vaginale  ne  renferme  le  plus  souvent  qu'une  très  faible  quan- 
tité de  liquide. 

L'orchite  traumatique  peut  se  terminer  par  suppuration  et  donner 
lieu  à  un  véritable  abcès. 

La  résolution  complète  est  exceptionnelle;  la  terminaison  par  atro- 
phie présente  au  contraire  une  extrême  fréquence. 

Nous  étudierons  un  peu  plus  loin  et  d'une  façon  spéciale  cette  atrophie, 
qui  est  une  terminaison  commune  à  un  assez  grand  nombre  d'afifectiom 
du  testicule.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  l'organe  se  présente  alors 
sous  la  forme  d'une  petite  masse  de  consistance  très  dure,  offrant  à  It 
coupe  toutes  les  apparences  du  tissu  fibreux  le  plus  dense.  L'épididyme 
est  le  plus  souvent  intact;  cependant,  dans  quelques  cas  exceplionnebi 
il  est  le  siège  d'une  atrophie  plus  ou  moins  accusée. 

B.  Les  orchites  de  cause  uréthrale  débutent  assez  souvent  par  ose  \ 
sensation  de  tiraillement  dans  le  cordon,  dans  l'aine  et  jusque  dans  b  *^ 
région  lombaire  correspondante.  Bientôt  il  se  manifeste  dans  letesli'  ? 
cule,  ou  mieux  dans  l'épididyme,  une  douleur  parfois  très  vive,  int-  ^ 
diant  vers  les  lombes,  l'aine  et  la  cuisse,  s'exaspérant  par  les  mouie- 
ments,  la  marche  et  le  moindre  contact. 

En  même  temps,  on  voit  survenir  une  tuméfaction  avec  induratîoii 
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plos  OU  moins  considérable,  qui  le  plus  souvent  occupe  exclusivement 
l'épidîdyme  soit  en  totalité,  soit  seulement  au  niveau  de  sa  tête  ou  de  sa 
qneae  (fig.  62). 

Parfois  le  testicule  est  lui-même  le  siège  d'un  gonflement  et  d'une 
indoratioa  plus  ou  moins  accusés,  qui  se  prolongent  assez  fréquemment 
jusque  sur  le  cordon  spermatique.  En  explorant  ce  dernier  avec  les 
doigts,  il  est  souvent  possible  de  reconnaître  et  d'isoler  le  canal  défé- 
rent sous  forme  d'une  corde  très  dure,  rigide,  douloureuse ,  offrant  le 
volume  d'an  tuyau  de  plume. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  pouvoir  suivre  pour  ainsi  dire  pas  à  pas  la 
marche  progressive  de  l'inflammation,  qui,  partie  de  l'urèthre,  gagne  le 


Fie.  dâ.  —  Ffgnrc  tchématique  montrant  la  tuméfaction  localisée  au  niveau  de  la  téta  et  au  niveau  di* 

la  queue  de  l'épididyme.  —  A,  testicule  ;  B.  épididyme  ;  C,  cordon. 

canal  déférent,  Tépididyme,  puis  le  testicule  ;  la  douleur  et  le  gonflement 
atteignent  successivement  ces  diverses  parties. 

La  tunique  vaginale  renferme  presque  constamment  un  épanchement 
plus  ou  moins  abondant,  dont  il  est  quelquefois  possible  de  constater  la 
présence  par  la  transparence  et  la  fluctuation;  le  scrotum  est  rouj?e, 
œdémateux,  douloureux  au  toucher. 

Ces  divers  symptômes  atteignent  leur  maximum  d'intensité  dans  l'or- 
chite  hlennorrhagiquej  et  ils  s'accompagnent  ordinairement  de  malaise 
général,  de  fièvre,  d'inappétence,  de  constipation,  parfois  de  vomisse- 
ments. 

La  durée  de  Tafl^ection  varie.  Tandis  que  Vorchite  blennorriiagique  se 
termine  presque  constamment  par  résolution,  dans  l'espace  de  huit  à 
quinze  jours,  Vorchite  uréthrale  non  blennorriiagique ^  oifrant  le  plus 
souvent  une  marche  beaucoup  moins  aigu6,  présente  des  poussées  suc- 
cessives qui  en  accroissent  notablement  la  durée. 

Il  n'est  d  ailleurs  pas  très  rare  de  voir  la  guérison  entravée  par  des 
rechutes  qui  peuvent  survenir  spontanément,  mais  qui  sont  dues  le  plus 
souvent  à  l'imprudence  ou  à  la  négligence  des  malades  {orckiUs  à 
répétition). 

L'orchile  aiguC  est  ordinairement  unilatérale.  Lorsque  les  deux  côtés 
sont  affectés,  ils  ne  le  sont  presque  jamais  simultanément.  L'une  dos 

vu.  —  W 
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glandes  se  prend,  puis  à  quelques  jours  de  distance,  quelquefois  beau- 
coup plus  tard,  l'autre  est  envahie  à  son  tour. 

La  suppuration,  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  Vorchite  bleHnorrha- 
giquCf  s  observe  quelquefois  dans  Vorchite  uréthralenon  blennorrhagique. 
Elle  occupe  alors  le  testicule  seul,  ou  bien  le  testicule  et  la  Tagintle, 
ou  cnûn  celle-ci  seulement. 

Les  orchites  des  maladies  générales^  sur  Tanatomie  pathologique 
desquelles  nous  ne  possédons  que  des  notions  tout  k  fait  incomplètes, 
nous  sont  un  peu  mieux  connues  au  point  de  vue  clinique. 

Vorchite  ourlienne  ou  parotidienne  est  la  plus  fréquente  de  ces 
orchites,  et  on  l'observerait  26  fois  environ  sur  100  cas  d'oreillons, 
diaprés  un  relevé  portant  sur  vingt-cinq  épidémies.  Elle  est  ordinaire* 
ment  unilatérale,  parfois  cependant  bilatérale;  elle  débute  entre  le  troi- 
sième et  le  quinzième  jour  de  la  maladie^  le  plus  souvent  entre  le  troi- 
sième et  le  septième. 

Contrairement  à  une  opinion  presque  généralement  admise,  c'est  par 
répididyme  que  la  maladie  commence  dans  la  majorité  des  cas.  L'épi- 
didyme  peut  cependant  demeurer  intact,  Tinflammation  atteignant 
d'abord  le  testicule  et  y  restant  cantonnée. 

Dès  le  second  jour,  Tensemble  des  parties  forme  une  masse  globu- 
leuse, de  volume  double,  triple  ou  quadruple  de  l'état  normal,  dans  b- 
quelle  il  est  souvent  difQcile  de  distinguer  ce  qui  appartient  au  testicok 
ou  à  répididyme. 

La  douleur  est  variable,  souvent  modérée  ou  nulle;  elle  est  parfois 
extrôment  vive,  poignante,  presque  syncopale. 

Le  scrotum  conserve,  dans  les  cas  légers,  sa  souplesse  et  sa  coIontioB 
normales.  Dans  les  cas  graves,  il  rougit,  se  tuméfie,  s'œdématîe  et  s'in- 
dure.  La  vaginale  ne  renferme  le  plus  souvent  qu'une  petite  quantité  d« 
liquide. 

Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  l'inflammation  diminue,  les  douleon 
disparaissent  et  la  résolution  s'opère  rapidement. 

Tandis  que  les  phénomènes  généraux  sont  le  plus  ordinairement  pM 
marqués  dans  la  première  période  de  l'oreillon,  il  n'est  pas  rare  de  foir 
s'allumer  dès  le  début,  quelquefois  même  avant  l'apparition  de  Forchîtor 
une  fièvre  vive  pouvant  atteindre  40  et  môme  41  degrés,  et  dont  la  dé- 
l'ervescence  s'obsen^e  entre  le  cinquième  et  le  septième  jour. 

La  durée  totale  de  Torchite  varie  entre  sept  et  vingt  et  un  jours;  sa 
durée  moyenne  est  de  neuf  jours. 

L'orchite  ourlienne  peut  se  terminer  par  résolution  complète,  le  taiti- 
(*ule  reprenant  sa  forme  et  sa  consistance.  Assez  souvent  cependant,  et   S 
alors  que  la  résolution  est  terminée,  on  constate  que  le  testicule  malade  3 
est  beaucoup  plus  mou  que  celui  du  côté  sain  ;  tandis  qu'ailleurs  Vtut' 
chite  laisse  derrière  elle  une  induration  persistante  de  la  queue  de  I'^*" 
didyme. 

La  terminaison  par  suppuration  ne  paraît  pas  avoir  été  jamais  obsa^     '» 
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1  reTanche,  cette  affection,  si  simple  en  apparence,  se  complique 
qaemment  d'atrophie  consécutive. 

i  complication,  d*autant  plus  redoutable  que  Torchite  ourlienne 
rfois  bilatérale,  s'observerait  61  fois  environ  sur  100  cas  d'or- 
turlienne,  d'après  un  relevé  de  plusieurs  épidémies  fait  par  Vé- 

(*)• 

ophie  est  plus  ou  moins  complète  ;  elle  se  produit  lentement,  et 
MMer  inaperçue,  si  l'on  n'a  pas  l'occasion  d'examiner  les  ma- 
[oelques  mois  après  le  début  de  la  fluxion  testiculaire. 
iminotion  de  volume  de  l'organe  peut  cependant  n'être  pas  défi- 
el  je  citerai  à  ce  propos  le  cas  fort  intéressant,  rapporté  par 
es,  d'un  élève  de  l'École  polytechnique  atteint  d'orchite  ourlienne 
,  qui  vit  d*abord  ses  testicules  diminuer  de  volume  et  sa  puissance 
[oe  s'éteindre,  et  ensuite  organes  et  fonctions  revenir  à  leur  état 
l  dans  un  bref  délai. 

^kiie  rariolique  présenterait,  d'après  Béraud,  trois  formes  répon- 
L  siège  de  la  phlegmasie,  qui  atteindrait  tantôt  la  vaginale  (vagi- 
9vec  épanchement  plus  ou  moins  abondant),  tantôt  l'épididyme 
fmite  avec  ou  sans  vaginalite,  parfois  avec  vaginalite  sèche  se 
int  par  des  frottements)  ;  tantôt  enfin  le  testicule  (prchite  paren- 
msé). 

tiite  variolique  est  le  plus  souvent  bilatérale.  Elle  débute  en 
temps  que  l'éruption,  présente  son  summum  d'intensité  à  la 

de  suppuration,  et  se  termine  pendant  la  période  de  desqua- 
,  le  plus  souvent  par  résolution,  quelquefois  par  induration  de 
e  de  l'épididyme. 

ïite  tfphoïde  ne  débute  que  rarement  pendant  la  période  d'état, 
ent  presque  toujours  à  la  période  de  déclin  ou  pendant  la  con- 
ice. 
»t  le  plus  souvent  unilatérale  et  se  caractérise  par  de  la  douleur, 

gonflement  et  une  tension  qui  occupent  d'abord  le  testicule, 
[Hdidyme  et  la  partie  inférieure  du  cordon,  et  qui  s'accompagnent 
idques  cas  d*une  vaginalite  avec  épanchement  peu  abondant. 
ÎMriulion  survenant  vers  le  quatrième  jour  en  est  la  terminaison 
ordinaire;  on  a  cependant  observé  la  suppuration  et  assez  sou- 
trophie. 

kiie  rhumatismale,  décrite  par  Bouisson,  affecte  tantôt  la  forme 
antôt  la  forme  chronique,  et  ne  se  distingue  de  l'orchite  vulgaire 
ce  qu'elle  se  développe  dans  le  cours  d'un  rhumatisme. 
losnc.  —  La  rougeur  et  le  gonflement  des  bourses,  l'existence 
misse  indorée  volumineuse,  douloureuse  au  toucher,  répondant 
ticQle  et  à  l'épididyme,  l'intensité  des  phénomènes  généraux, 

Iriaei,  Orchite  ourlienne  observée  à  V École  polytechniquey  en  1881  {3!ém.  de 
ie  tkir.  mHiUirtê,  188i). 
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caractérisent  assez  nettement  la  forme  aiguô  de  Torcliile  pour  que  le 
diagnostic  en  soit  pour  ainsi  dire  évident. 

Afin  de  le  compléter,  on  recherchera  si  Tépididyme,  le  corps  du  tes- 
llcule  ou  la  tunique  vaginale,  est  plus  spécialement  le  siège  de  l^iiillam- 
ination,  en  un  mot,  s'il  existe  une  épididymite y  une  orchite,  une  vaginalite. 
\s\^pididymitey  Vorchiteei  Vorchi-épididymite  se  reconnaîtront  facilement 
.lu  siège  et  surtout  à  la  forme  de  la  tuméfaction,  et  nous  avons  suffisam- 
ment indiqué  les  caractères  physiques  de  Tépididyme  enflammé  pour 
(jii'il  soit  inutile  d'y  revenir. 

La  vaginalite  se  manifeste  par  un  épanchement  fluctuant  et  trans- 
parent, et  quelquefois,  lorsque  cet  épanchement  fait  défaut,  par  Tesis- 
tence  de  frottements  caractéristiques. 

Le  diagnostic  de  Torchite  aigu6  ne  peut  ofl'rir  de  difficulté  réelle  que 
dans  les  cas  où  Tinflammalion  atteint  un  testicule  affecté  d'anomalie. 
Il  peul  en  résulter  un  certain  nombre  d'erreurs  qu'il  est  bon  de  signaler 
Urièvcment. 

La  plus  fréquente  de  ces  anomalies  est  Vinversion  antérieure  de  Tépi- 
didyme.  Cet  organe  occupe  alors  le  bord  antéro-inférieur  de  la  glande, 
et  pourrait,  s'il  était  enflammé,  ôtre  pris  pour  le  testicule  lui-même. 
Mais,  avec  un  peu  d'attention,  on  reconnaîtra  toujours  la  tumeur  épidi- 
dymaire  à  sa  forme  caractéristique. 

Dans  les  cas  d^anomalie  de  situation,  lorsque  le  testicule  retenu  dans 
l'abdomen  ou  dans  le  canal  inguinal  est  atteint  d'inflammation,  on  peat 
voir  survenir  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  soit  de  péritonite,  toit 
crétranglemcnt  intestinal,  qui  pourraient  donner  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic.  Dans  ces  cas,  l'absence  du  testicule  dans  le  scrotum  devra 
tout  d'abord  attirer  l'attention  et  permettra  souvent  de  reconnaitfe  le 
point  de  départ  des  accidents. 

On  pourrait  confondre  avec  l'épididymite  Yinfiammation  du  vas  aber- 
rans,  observée  deux  fois  par  le  professeur  Gosselin.  Cette  inflammation 
était  d'origine  blennorrhagique.  On  trouvait,  au  côté  externe  du  corps 
de  l'épididyme,  un  cordon  dur,  étroit,  se  dirigeant  de  bas  en  haut  dans 
une  étendue  de  l!2  à  15  millimètres,  et  se  terminant  par  un  petit  rêvât 
ment  très  douloureux  à  la  pression.  Le  testicule  et  l'épididyme  étaient 
intacts. 

Eniin,  pour  ne  rien  omettre  des  causes  qui  peuvent  obscurcfrle  dia- 
gnostic de  l'orchi-épididymite  aiguë,  nous  signalerons  l'inflammation 
de  l'épididyme  descendu  seul  dans  les  bourses,  tandis  que  le  testicule 
est  retenu  dans  le  canal  inguinal.  Il  sera  toujours  facile  de  reconnaître 
«;etle  disposition  anormale.  \ 

PiioNosTic.  —  L'orchite  aiguë,  généralement  sans  gravité,  peut  cepen- 
dant être  le  point  de  départ  d'accidents  extrêmement  sérieux.  On  l'a  me. 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  se  compliquer  de  péritonite,  l'inflam- 
rnalion  se  propageant  du  canal  déférent  au  péritoine,  et  celte  complica- 
tion est  surtout  à  craindre  lorsqu'il  existe  une  ectopie  testiculaire  ingoi-      ; 
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nale  ou  abdominale.  De  plus,  Torchite  inguinale  s'accompagne  sou- 
vent d'accidents  plus  ou  moins  analogues  à  ceux  de  Tétranglement 
herniaire. 

D'autre  part,  l'orchite  aiguë  laisse  souvent  à  sa  suite  une  induration 
persistante  de  la  queue  de  l'épididyme  et  une  oblitération  des  voies 
séminales;  cette  dernière  peut  disparaître  au  bout  d'un  temps  variable, 
mais  parfois  aussi  persister  indéfiniment,  et  devenir  ainsi  une  cause  de 
stérilité,  lorsque  les  lésions  existent  des  deux  côtés. 

Signalons  enfin,  comme  dernière  conséquence  de  l'orchite  aigué,  de 
Torchite  blennorrhagique  principalement,  des  névralgies  réflexes  sur 
lesquelles  Mauriac  (i)  a  le  premier  appelé  Tattention,  et  dont  j'ai  eu 
moi-même  Toccasion  d'observer  un  certain  nombre  d'exemples. 

Ces  névralgies  sont  ordinairement  unilatérales  et  portent  le  plus  sou- 
vent sur  les  branches  des  plexus  lombaire  et  sacré.  Elles  sont  fort 
tenaces,  et  paraissent  céder  seulement  à  l'action  du  temps. 

La  nérralgie  du  testicule^  que  l'on  voit  parfois  succéder  à  l'or- 
chite aiguêy  n'est  pas,  comme  les  précédentes,  une  névralgie  d*ordre 
réflexe;  elle  constitue  une  maladie  à  part  et  sera  décrite  un  peu  plus 
loin. 

Traitement.  —  Les  malades  affectés  d'orchite  aiguë  seront  condamnés 
au  repos  dans  la  position  horizontale,  les  bourses  étant  relevées  sur 
l'abdomen  et  soutenues  h  l'aide  d'un  large  cataplasme  émollient.  On 
prescrira  quelques  purgatifs  légers,  afin  d'entretenir  la  liberté  du  ventre, 
et  des  bains  généraux  répétés  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Dans  les  cas  où  la  réaction  inflammatoire  est  très  intense  et  la  douleur 
extrêmement  vive,  on  se  trouve  bien  de  l'application  sur  le  trajet  du 
cordon  d*un  certain  nombre  de  sangsues. 

La  compression  du  scrotum,  ainsi  que  l'application  de  révulsifs,  pré- 
conisées par  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  sont  aujourd'hui  juste- 
ment abandonnées. 

La  ponction  de  la  tunique  vaginale,  conseillée  par  Yelpcau,  doit  être 
réservée  aux  cas  dans  lesquels  il  existe  une  distension  très  considérable 
de  celle  cavité;  tandis  que  le  débridement  de  la  tunique  albuginée, 
recommandé  par  Vidal  (de  Cassis),  est  une  opération  dangereuse,  qui 
peut  être  suivie  d'évacuation  complète  de  la  substance  testiculaire  et 
qu'il  faut  rejeter  absolument. 

Lorsque  la  suppuration  a  lieu,  on  devra  se  hâter  d'inciser  l'abcès 
aussitôt  que  l'on  perçoit  la  fluctuation. 

B.  Orchite  chronique. 

Nous  étudierons  séparément  l'inflammation  chronique  de  l'épididyme 
cl  celle  du  testicule  proprement  dit. 

I»  f«t«.  méd.  ih  P«m.      69  et  1870. 
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a.  Épididymite  chronique.  —  L'épididymite  chronique  est  tantôt  con- 
sécutive à  rétat  aigu,  tantôt  chronique  d'emblée,  et  dans  ce  dernier  cas 
elle  succède  aux  diverses  causes  qui  peuvent  donner  naissance  à  Forchi- 
épididymite  aiguë  et  que  nous  nous  bornons  à  rappeler  :  traumatismes 
légers,  affections  chroniques  de  Turèthre,  du  col  de  la  vessie  ou  de  la 
prostate. 

Anatomie  pathologique.  —  L*épididymite  chronique  est  caractérisée, 
au  point  de  vue  anatomique,  par  une  augmentation  de  volume,  par  une 
induration  de  Torgane,  et  souvent  par  une  oblitération  qui  porte  tantôt 
sur  le  canal  déférent,  tantôt  sur  la  tète  de  Tépididyroe,  le  plus  souvent 
enfin  sur  la  queue  de  Torgane,  sous  forme  d'un  noyau  fibreux,  duret  résis- 
tant, qui  oblitère  partiellement  ou  totalement  le  canal  de  répididyme. 

En  avant  de  Toblitération,  le  canal  est  dilaté,  ses  parois  épaissies, 
et  le  tissu  conjonctif  qui  relie  les  circonvolutions  de  Tépididyme  nota- 
i)lement  condensé  (péri-épididyinite).  La  dilatation  du  canal  est  régu- 
lière, cylindrique,  sans  autres  bosselures  que  celles  qui  résultent  de 
Tcxagération  des  flexuosités  normales. 

Le  testicule  conserve  sa  forrne  et  ses  dimensions  habituelles,  fait  sin- 
gulier que  nous  avons  précédemment  signalé,  en  môme  temps  que  les 
expériences  de  Brissaud. 

.  Parmi  les  lésions  concomitantes  de  Tépididymite  chronique,  il  faul 
citer  rhydrocèle.  Nous  verrons  plus  tard  que  le  professeur  Panas  a  clle^ 
ché  à  démontrer  que  presque  toujours  Thydrocèle  dite  idiopath^nê  eA 
liée  à  une  épididymite  latente,  facile  à  constater  après  évacuation  da 
liquide,  et  se  traduisant  par  la  présence  de  noyaux  d'induration,  prin- 
cipalement au  niveau  de  la  queue  de  Torgane. 

Symptomatologie.  —  Lorsque  Tépididymite  chronique  succède  à  TéUt 
aigu,  on  voit  tous  les  symptômes  d'acuité  (douleur,  gonflement,  épan- 
«iiemcnt  vaginal)  disparaître  graduellement  pour  faire  place  à  une  indu- 
ration qui  occupe  le  plus  ordin<iircment  la  queue  de  Tépididyme.  Cet 
organe  présente  en  même  temps  une  tuméfaction  légère,  mais  régulière 
et  sans  bosselures;  il  est  généralement  indolent,  mais  devient  parfois  le 
siège  d'une  sensibilité  «inormale,  surtout  prononcée  après  la  marche  et 
la  station  verticale  prolongée. 

Dans  les  cas  où  Tépididyniite  est  chronique  d'emblée,  la  lésion  ptsse 
le  plus  souvent  inaperçue,  et  ne  se  révèle  que  si  le  passage  à  Tétat  aigu 
se  produit  subitement  sous  l'influence  d'un  effort  ou  d*une  fatigue,  on 
S'il  se  développe  une  hydrocèle  concomitante  (Panas). 

Diagnostic.  —  L'épididymite  chronique  est  masquée  souvent  par  une 
hydrocèle  abondante  qu'il  suffit,  d'évacuer  pour  rendre  la  lésion  évi- 
dente. 

Le  diagnostic  des  épididymites  tuberculeuse  et  syphilitique  sera  en- 
miné  un  peu  plus  loin.  Qu'il  nous  sufflse  d'appeler  ici  rattenlion  sor  le 
signe  suivant,  indiqué  par  Reclus  :  dans  l'épididymite  chronique,  on 
peut  suivre  nettement  le  contour  de  l'anse  que  forme  la  queue  de  Tépi* 
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didyme  en  se  réfléchissant  de  bas  en  haut  pour  se  continuer  avec  le 
canal  déférent,  tandis  que  rien  de  semblable  ne  s*observe  ni  dans  la 
syphilis,  ni  dans  la  tuberculose,  où  la  queue  de  répididyme  est  englobée 
dans  une  masse  de  tissu  caséeux,  qui  en  masque  absolument  la  forme 
et  les  contours. 

Le  TEAimiKNT  consiste  à  faire  disparaître  la  cause,  à  éviter  toute 
fatigue  et  tout  effort.  On  prescrira  Tusage  d*un  suspensoir,  des  frictions 
avec  une  pommade  résolutive  à  Tiodure  de  plomb  ou  de  potassium.  On 
pourrait  essayer  l'application  de  courants  continus,  qui,  d'après  Terril- 
Ion,  auraient  donné  de  bons  résultats,  mais  sur  la  valeur  desquels  je 
ne  saurais  formuler  une  opinion. 

b.  Orchiie  chroniqtie.  —  Cette  affection  est  encore  très  mal  déter- 
minée dans  ses  caractères  anatomiques,  aussi  bien  que  dans  ses  carac- 
tères cliniques,  et  la  description  qu'en  ont  donnée  les  auteurs,  Curling 
en  particulier^  se  rapporte  à  ces  deux  points  de  vue,  soit  à  la  tubercu- 
lose, soit  à  la  syphilis. 

Dans  le  but  d'apporter  dans  cette  question  un  peu  de  lumière,  Reclus 
a  proposé  de  réserver  le  nom  d'orchite  chronique  aux  transformations 
fibreuses  et  scléreuses  de  la  glande,  aboutissant  à  une  diminution  de 
volume,  à  une  atrophie  plus  ou  moins  complète. 

Nous  avons  vu  que  cette  orchite  atrophiante,  rare  après  Torchite' 
blennorrhagique,  fréquente  à  la  suite  de  l'orchite  ourlienne,  de  l'orchite 
iraumatique,  était  constituée  par  la  prolifération  et  l'épaississement  du 
tissu  coujonctif  interstitiel,  en  môme  temps  que  par  l'oblitération  des 
conduils  séminifères. 

Elle  ne  présente  aucun  symptôme  particulier,  sauf  une  diminution 
graduelle  du  volume  de  la  glande,  aboutissant  fatalement  à  l'atrophie. 

2*  Testicule  syphilitique. 

Cette  aCfection,  désignée  également  sous  les  noms  d'orchite  syphili- 
tique  ou  de  $arcocile  syphilitique^  n'a  été  nettement  séparée  de  Tor- 
chite  blennorrhagique  que  vers  la  fin  du  siècle  dernier  par  Benjamin 
Bell.  Ricord  en  a  donné  en  1840  une  description  clinique  à  laquelle  on 
n  a  presque  rien  ajouté.  Enfin  les  recherches  modernes  en  ont  éclairé 
surtout  l'anatomie  et  la  physiologie  pathologiques. 

FocKinBR,  Du  sarcûcèle  syphilique,  Paris,  1875.  —  Reclus,  De  la  syphilis  du  tes 
tiaUe.  Paris,  188S.  —  Rohmbr,  Du  sarcocèle  syphilitique.  Thèse  de  concours, 
Paris.  1883. 

.\5ÂT0ifie  PATHOLOGIQUE.  —  Nous  examinerons  successivement  les 
lésions  de  la  vaginale,  de  l'épididyme,  et  enfin  celles  de  l'albuginée  et 
<iu  testicule  proprement  dit. 

!•  Les  légions  de  la  tunique  vaginale  que  l'on  observe  à  la  période  .</»- 
f^ndaire  de  la  syphilis,  consistent  dans  un  épanchement  peu  abondant 
accompagné  d'un  léger  exsudât.  D'après  Reclus,  qui  a  fait  un  relevé 
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portant  sur  cinquante  observations,  cet  épanchement  existerait  dans  la 
moitié  à  peine  de»  cas  de  syphilis  secondaire  de  répididjme  et  do  tes- 
ticule. 

La  va;finalite  syphilitique  secondaire,  sans  lésions  appréciables  de 
répididyme  et  du  testicule,  est  infiniment  plus  rare,  et  les  quelques 
Idits  signalés  par  Sigmund  et  par  Tédenat  (1)  sont  au  moins  contej- 
tables. 

.\  la  période  tertiaire  de  Torchite  syphilitique,  répanchemenl  tend  à 
disparaître.  La  vaginalite  devient  plastique  et  revêt  même  parfois  la 
forme  hémorrhagique,  d'où  la  production  d'hêtiMtocéles  «ypAiMîfvef 
>ignalées  par  Tédenat. 

La  fréquence  de  la  symphyse  vaginale  a  été  également  notée.  Tantôt 
Tadhérence  est  complète,  les  feuillets  séreux  sont  confondus,  épaissis: 
tantôt  la  symphyse  est  partielle,  et  le  liquide  accumulé  par  places  pré- 
sente une  fluctuation  obscure  qui  peut  en  imposer  dans  un  examen 
^uperiiciel.  L'épaississement  de  la  vaginale  est  quelquefois  tel  qae 
cette  membrane  prend  la  consistance  et  Taspect  fibro-cartilagineiu 
I  Keclus). 

i,*  L/iiom  de  Vépididyme,  —  Elles  consistent  principalement  dans  la 
production  de  masses  fibreuses  au  milieu  desquelles  Torgane  semble 
avoir  disparu  ;  cependant  la  dissection  permet  de  le  retrouver  avec  son 
volume  à  peu  près  normal. 

Parfois  la  néoformation  occupe  la  tôte,  plus  rarement  la  queue,  son» 
forme  d'un  ou  deux  nodules  du  volume  d'un  pois  ou  d'un  haricot.  Dans 
d'autres  cas,  l'épididynie  est  envahi  dans  une  grande  étendue,  mab 
exceptionnellement  dans  sa  totalité. 

Enfin,  dans  quelques  exemples  de  dégénérescence  très  avancée,  on  a 
noté  une  atrophie  complète  de  l'épididyme,  et  Hicord  a  vu  cet  organe 
aplati  comme  un  ruban  et  couché  sur  le  bord  p ostéro- supérieur  du  les* 
liciile  tuméfié. 

Cependant  ces  cas  doivent  être  considérés  comme  exceptionnels,  et. 
rfaprès  Reclus,  l'organe  est  anémié,  blanchâtre,  tassé  pour  ainsi  dire 
dans  la  coque  qui  l'enserre  de  toutes  parts,  mais  ses  dimensions  ne 
changent  guère  et  même  la  perméabilité  du  canal  reste  le  plus  souvent 
intacte. 

3  Lniom  de  lalbugince  et  du  testicule.  —  C'est  dans  Talbuginée  el 
le  testicule  que  la  syphilis  provoque  les  lésions  les  plus  intéressantes  et 
les  plus  caractéristiques.  Celles-ci  se  présentent  sous  deux  formes^rtr- 
f:liite$ijpliilitique  et  la  gomme  du  testicule,  qui  ne  sont  que  des  degré» 
différents  d'une  même  «illération  el  se  rencontrent  le  plus  souvent 
juxtaposées. 

a.  (hchiteHypIiHitif/ue  (orrhite  interstitielle^  sclêreuse;  syphilomedi/^ 
du  testicule).  —  Le  testicule  est  lourd  et  massif,  son  parenchyme  plus con- 

'1/  iloHlpeilier  méd,t  1881 


^^ 
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'M^Iatil  préseoUsune  colmalion  mséc  et  une  apparence  cbamue.  liare- 
oieiit  l'organe  est  envahi  dans  toule  son  étcodue  et  les  alléruliuns  soiU 
<-autonnées  le  plus  ordinairemenl  dans  le  tiers,  la  moiliâ  ou  les  deux 
livn  di!  la  glande.  C'est  une  soitc  d'inllUralion  dont  le  point  do  départ 
ïc  Irouye  surtout  dans  le  corps  d'Higlimore  et  dans  les  travées  conjonc- 
liteft  qui  y  prennent  naissance. 

t.'exaudatime  fois  formé  ne  larde  pas  à  s'organiser  on  un  tissu  fllireux 
ilout  U  rétraction  conduit  souvent  à  l'atrophie  et  h  la  destruction  com- 
plète du  parenchyme  glandulaire. 

L'^lliuginéu,  considérablement  épaissie,  présente  une  surface  chagri- 
née, d'aspect  cicatriciel,  avec  une  série  de  dépressions  qui  corres- 
[iijudent  aux  travées  fibreuses  partant  du  corps  d'Highmore  pour  aller 
*'in»«r«)r  à  la  face  interne  de  la  membrane  d'enveloppe.  Elle  est  parse- 
mée de  nodules  aplatis,  faisant  saillie  tantâtii  l'intérieur,  lantâL  à  l'exté- 
lieur,  oa  bien  des  deux  côtés  h  la  fois,  et  repondant  alors  au  point 
d'iRsertion  d'une  cloison  fibreuse  interlohulaire.  On  observe  quelquefois 
il  la  surfacv  de  l'albuginéo  de  véritables  petites  tumeurs,  saillantes  h 
IV.itérifur,  du  volume  d'un  pois  et  même  d'une  noisette. 

h.  tiomiHf»  gjiphilitiques.  —  Le  testicule  est  plus  volumineux  qu'à 
rétat  normal,  ses  dimensions  dépassent  souvent  celles  d'un  œuf  de 
|ioule.  Parfois,  en  même  temps  que  les  lésions  caractéristiques  de  l'or- 
rUite  gommeuse,  on  rencontre  celles  de  l'orchite  scléreuse  avec  épaissis- 
^tii«iit  et  nodosités  de  l'alhuginét';  dans,  d'autres  cas  celle-ci  est  intacte. 
Taiil6t  la  totalité  du  testicule  est  envahie  par  lu  gomme  et  la  surface 
île  section  montre  un  tissu  ferme,  élasli- 
<]ut-,  de  coloration  grisûtre:  tantôt  et  plus 
•outiTDl  l«s  gommes  sont  isolées  (.Sg.  63}  ; 
iiQ  p«ut  L-n  compter  de  une  à  dix,  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  tissus  scléro- 
sas arrondies  ou  ovalaires,  dentelées  sur 
kun  bords,  du  volume  d'un  pois  k  celui 
d' one  grosse  (&ve.  Leur  cousis  tance  est  plus 

lAare  encore  que  celle  des  tissus  sclérosés, 

1  et  leur  coloration  jaune  tendre  rappt^llc 

T  rplk  de»  corps  jaunes  de  l'ovaire. 

^^baruDc  àe  ces  petites  lumeurs  fait  ber- 
I  nie  sur  une  coupe;  leur  centre,  moins  dur, 
I  uiiint  fibreux  qne  leur  écorce,  est  couïiti- 
1  inj  i  âne  période  plus  avancée  par  une 
1  natitre   casseuse  qui  se  laisse  entraîner  (Hhiuij. 

I  Urilement  par  un  filet  d'eau,  l^i  gomme 

«  alors  uno  caverne  irrégulière,  au  fractueuse,  tapissée  par  un  tissu 
I  Indicé,  de  plus  en  plus  ferme,  qui  se  continue  par  une  transition  insen- 
]  «ihlravec  le  tissu  sclérosé  environnant. 

C«lle  description  de  la  gomme  syphililique  et  de  la  caverne  dont  elle 
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vc  creuse  à  un  moment  donné,  difi^.re  à  peine  de  celle  du  tubercule  et 
de  U  caverne  tuberculeuse.  Il  existe  cependant  entre  ces  deux  lésions 
des  caractères  distinctifs  suffisants.  Les  gommes  sont  plus  franchement 
jaunes  et  elles  ne  présentent  pas  cette  coloration  mate,  cette  apparence 
de  mastic  de  vitrier  que  l'on  signale  dans  les  foyers  tuberculeux  ;  leur 
substance  manque  d'homogénéité  et  l'on  y  aperçoit  des  fibres  enchevê- 
trées circonscrivant  de  petites  mailles  où  est  contenue  la  substance 
opaque  qui  donne  à  la  tumeur  sa  teinte  jaune.  Le  tissu  de  la  gomme 
résiste  au  grattement  de  l'ongle  ;  celui  du  tubercule  est  essentiellement 
friable. 

Examen  microscopique.  —  Les  travaux  de  Mâlasseï  (1)  et  de  Bris- 
saud  (i)  ont  jeté  un  grand  jour  sur  la  nature  des  lésions  que  nous  ve- 
nons de  décrire  telles  qu'on  les  observe  à  l'œil  nu.  Les  lésions  portent 
à  la  fois  sur  le  tmu  interstitiel,  sur  les  vaisseaux  et  enfin  sur  les  tubei 
.'i^minifèref.  Enfin  Malassez  a  décrit  comme  caractérisant  plus  spéciale- 
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ment  la  syphilis  du  testicule,  deux  altérations  particulières  auxqudn 
il  a  donné  les  noms  de  nodules  syphilitiques  et  de  masset  caxéeutet. 

1'  Le  tissu  interstitiel  iflg.  61)  est  le  siège  d'une  prolifération  «1- 
lulaire  active.  On  y  rcnrocitre  :  des  cellules  hypertrophiées  qui  t'il* 
longent  dans  le  sens  des  travées  conjonctives,  en  prenant  les  et- 
ractèrcs  des  éléments  fusiformcs;  des  cellules  lympholdes  en  gnW 
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nombre;  enfin  des  éléments  plus  volumineux,  sphériques  ou  ovoïdes, 
à  protoplasma  granuleux,  avec  un  ou  deux  noyaux  {cellules  épithé- 
lioîdei  de  Halassez). 

3*  Des  lésions  analogues  se  développent  du  côté  des  vaisseaux.  Le 
tissu  conjonctif  s*épaissit  autour  des  capillaires,  et  leur  forme  une  sorte 
de  gaine  adventice  qui  en  rétrécit  notablement  le  calibre  (fig.  64,  3). 
Cette  condensation  du  tissu  conjonctif  périvasculaire,  que  Brissaud 
considère  comme  la  lésion  initiale,  s*opère,  suivant  lui,  aux  dépens  des 
celIuTes  interstitielles,  dites  cellules  plasmiques,  qui  entourent  le  réseau 
sanguin  sur  tout  son  parcours. 

Il  en  est  de  même  pour  les  gros  vaisseaux,  artères  et  veines  ;  leur 
tunique  externe  est  augmentée  d*épaisseur  et  de  densité,  et  leurs  parois 
rigides,  fixées  au  tissu  interstitiel,  ont  perdu  leur  élasticité  et  leur 
contractilité. 

3*  Les  canalicules  séminifères  présentent  des  lésions  ordinairement 
en  rapport  avec  celles  du  tissu  conjonctif  environnant.  Nous  rappel- 
lerons que  ces  canalicules  sont  constitués  par  deux  tuniques.  Tune 
externe,  plus  épaisse,  composée  de  lamelles  conjonctives  conccntrique- 
ment  disposées,  l'autre  interne,  beaucoup  plus  mince,  de  substance 
homogène  ou  du  moins  très  vaguement  fibrillaire,  tapissée  par  un  épi- 
thélium  polygonal  qui  ne  remplit  qu'incomplètement  le  tube  et  limite 
une  lumière  d*un  diamètre  variable. 

Dans  la  syphilis  du  testicule,  la  tunique  externe  est  épaissie;  les 
lamelles  engainantes  se  sont  multipliées,  les  éléments  cellulaires  y  sont 
plus  abondants  qu'à  Tétat  normal. 

La  tunique  interne  égale  l'externe  en  épaisseur,  ou  la  dépasse  môme, 
l'irsque  les  altérations  sont  très  avancées.  Gênée  en  dehors,  elle  se  dé- 
veloppe en  dedans  et  se  plisse  comme  lin  tube  trop  large  enfermé  dans 
un  tuyau  trop  étroit. 

Uépiihélinm  perd  ses  caractères  normaux  ;  on  trouve  à  sa  place  de 
grosses  cellules  déformées,  polymorphes,  chargées  de  granulations 
graisseuses.  Les  tubes  placés  dans  le  voisinage  du  corps  d'Ilighmore  pré- 
sentent une  particularité  remarquable,  signalée  par  Brissaud,  et  qui 
consiste  dans  le  remplacement  des  éléments  séminifères  par  une  couche 
unique  de  cellules  cylindriques  dépourvues  de  cils  vibratiles. 

Plus  tard,  enfin,  l'épithélium  peut  disparaître  complètement;  les 
festons  de  la  membrane  propre  arrivent  au  contact,  et  le  conduit  sémi- 
mf^re  se  transforme  en  un  véritable  cordon  fibreux  qu'il  est  souvent 

impossible  de  distinguer  du  tissu  interstitiel  avoisinant. 
U  sclérose  du  parenchyme  testiculaire  se  traduit  donc,  en  résumé, 

par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  d'abord  lâche,  bientôt 

tibreui  et  rétractile,  et  par  la  transformation  des  vaisseaux  et  des  cana- 

li'ules  séminifères  en  cordons  fibreux  dont  les  limites  se  confondent 

pt'ii  à  peu  avec  la  trame  conjonctive  qui  les  environne, 
i*  Examinons  maintenant  les  altérations  caractéristiques  de  la  sy- 
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philis  lesticulaire  désignées  par  Malassez  sous  les  aoms  de  nodule»  suphi- 
Utiques  et  de  masses  caséeuses. 

Les  nodules  syphilitiques  sont  des  amas  cellulaires  disséminés  dan» 
le  tissu  interstitiel,  entre  les  tubes,  et  ressemblant  à  de  jeunes  granula- 
tions tuberculeuses.  Parmi  ces  nodules  les  uns  sont  isoléi,  les  iiutrei> 
conglomérés. 

Les  nodules  itoléi  (fi^-  &ii  2)  sont  parfois  très  nombreux  et  visibles  ù 
l'œil  nu;  d'autres  fois  beaucoup  plus  rares  et  si  petits  que  le  micro- 
scope peut  seul  en  révéler  l'existence. 

(Juand  ils  sont  petits,  ils  occupent  les  espaces  étoiles  qui  séparent 


k's  uns  des  autres  les  tubes  séminifères  et  les  gros  vaisseaux  ;  quand  ik 
sont  plus  volumineux,  ils  refoulent  plus  ou  moins  tes  tubes  et  les  pot 
vaisseaux  qui  les  environnent,  les  contournent  et  finissent  même  parb 
entourer  complètement. 

Les  uns  sont  composés  de  cellules  lymphoTdes,  analogues  aux  globale 
blancs;  les  autres,  de  grosses  cellules  granuleuses,  à  un,  quelquefoii^ 
deux  noyaux,  absolument  semblables  aux  cellules  épithélioides  ^ 
nous  avons  décrites  dans  le  tissu  interstitiel;  d'autres,  enfin,  renfemiw' 
à  la  fois  ces  deux  variétés  d'éléments. 
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Les  nùdulet  conglomérés  (fig.  65)  résultent  de  la  réunion  d'un  nombre 
variable  de  nodules  qui  se  développent  très  près  les  uns  des  autres,  et 
arrivent  à  se  toucher  tout  en  conservant  leur  individualité  propre.  S'il 
s'agit  de  nodules  lympholdes,  ils  se  fusionnent  si  complètement  qu'il 
est  impossible  de  distinguer  les  nodules  de  la  masse  ainsi  formée;  les 
nodoles  épithélioîdes,  au  contraire,  se  confondent  par  leur  périphérie, 
tandis  que  leurs  centres  restent  distincts. 

Les  ma$$es  caséeusês  sont  constituées  par  un  détritus  granuleux 
opaque,  résultant  de  la  transformation  des  cellules  lymphoïdes  ou  épi- 
thélioîdes, et  traversé  par  des  parties  plus  claires  qui  répondent  à  la 
charpenle  conjonctive  du  tissu  interstitiel  hypertrophié  et  sclérosé. 

Parmi  ces  masses,  les  unes  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation 
bien  nette  avec  le  parenchyme  ambiant,  ce  sont  les  masses  caséeusês 
non  enkystées;  les  autres  masses  caséeusês  enkystées  sont  séparées  du 
parenchyme  ambiant  :  l""  par  une  zone  fibreuse^  qui  se  confond  peu  à 
peu  avec  le  tissu  interstitiel  devenu  plus  dense  :  2**  par  une  bordure 
opaque  concentrique  à  la  zone  fibreuse,  formée  comme  elle  de  lames 
fibreuses  parallèlement  disposées,  mais  offrant  en  outre  un  nombre  con- 
sidérable de  cellules  conjonctives  hypertrophiées  et  de  cellules  lym- 
pholdes avec  un  très  riche  réseau  capillaire  ;  3*^  par  une  bordure  claire  j 
constituée  également  par  une  charpente  fibreuse  à  peu  près  analogue  à 
la  précédente,  et  par  des  éléments  cellulaires  très  volumineux,  à  proto- 
plasma granuleux  quoique  clair,  à  noyaux  se  colorant  peu  par  les 
réactifs. 

Les  lésions  de  Valbuginée  diffèrent  peu  des  précédentes;  les  cellules 
conjonctives  sont  hypertrophiées,  et  le  tissu  est  infiltré  d'un  nombre 
variable  de  cellules  lymphoïdes  et  épithélioîdes.  On  y  trouve  également 
des  nodules  qui  ne  sont  ni  aussi  compacts,  ni  aussi  nettement  limités 
que  ceux  du  parenchyme,  et  une  assez  grande  quantité  de  foyers  caséeiu 
microscopiques  de  forme  allongée. 

Physiologie  pathologique.  —  Maintenant  que  nous  connaissons  les 
lésions  que  la  syphilis  imprime  au  testicule,  nous  devons  nous  deman- 
der comment  ces  lésions  naissent,  comment  elles  se  succèdent  et  com- 
ment elles  se  terminent. 

D'une  façon  générale  la  syphilis  agit  sur  le  testicule  comme  sur  d'au- 
tres parenchymes,  le  foie  et  le  poumon  par  exemple,  en  produisant  une 
irritation  du  tissu  interstitiel.  Dans  une  première  période  le  microscope* 
nous  montre  une  infiltration  partielle  ou  générale  de  ce  tissu  par  des 
cellules  embryonnaires  ou  lymphoïdes.  Seulement  Brissaud  et  Malassex 
n'expliquent  pas  de  la  môme  façon  le  rapport  qui  existe  entre  les  lésions 
interstitielles  et  les  nodules. 

Pour  Brissaud,  tout  commencerait  par  une  inflammation  proliférativc 
des  cellules  plasmiques  ou  interstitielles  qui  entourent  les  ramifications 
du  réseau  capillaire;  le  processus  de  sclérose  se  produirait  ensuite 
aux  dépens  de  ces  cellules  interstitielles;  enfin  le  développement  nodn- 
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lairc  sérail  complètement  indépendant  du  processus  de  sclérose  et  lui 
serait  secondaire. 

Suivant  Malassez,  au  contraire,  la  syphilis  agit  sur  le  testicule  par 
poussées  successives,  en  produisant  à  chaque  poussée  une  éruption  de 
nodules  lympho'idesy  qui,  irritant  le  tissu  interstitiel  par  leur  présence, 
flnissent  par  y  produire  une  sclérose  hypertrophique  progressive.  Le 
nodule  serait  donc  la  forme  anatomique  par  laquelle  la  syphilis  mani- 
feste son  action  directe,  les  lésions  interstitielles  ne  seraient  que  consé- 
cutives. 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  cette  période  et  sous  l'influence  du  traitement 

surtout,  la  résorption  peut  être  obtenue.  Les  lésions  vasculaires  et 

tubaires  sont  encore  peu  avancées,  et  Torgane  peut  reprendre  à  la  fois 

son  volume  et  ses  fonctions. 

Mais  si,  faute  de  traitement  ou  pour  toute  autre  raison,  la  résolution 

ne  se  fait  pas,  la  lésion  a  une  évolution  fatale 
qui  la  conduit  à  deux  processus  terminaux 
bien  différents,  quoique  également  fâcheux, 
la  sclérose  et  la  nécrose. 

La  sclérose  est  précisément  Taboutissant  de 
la  lésion  décrite  plus  haut  sous  le  nom  d*or- 
chite  interstitielle.  L'exsudat  plastique  du 
début  s'organise  et  se  rétracte,  englobant 
dans  son  épaisseur  les  vaisseaux  et  les  tubes 
séminifères,  étranglant,  étouffant  tous  les 
éléments  nobles  de  la  glande  et  les  nodules 
lymphoïdes  eux-mêmes,  si  bien  que  le  testi- 
cule, d'abord  augmenté  de  volume,  diminue. 
Fie.  06  —  Auopiiic  syphilitique       se  rétractc  ct  s'atrophie. 

du  lesliculti.  _  %      ■» ,     ,     i  »■ 

Lorsque  la  dégénérescence  fibreuse  est  par- 
tielle^ elle  donne  lieu  à  une  atrophie  limitée,  qui  se  traduit  par  une 
simple  dépression  de  la  partie  affectée;  dans  d'autres  cas,  cette  dégéné- 
rescence est  beaucoup  plus  étendue,  totale  môme,  de  telle  sorte  que  le 
testicule  bosselé,  déformé,  se  trouve  réduit  au  volume  d'une  olive  ou 
d'un  haricot  (fig.  GG),  et  qu'on  a  de  la  peine  à  le  retrouver  dans  les 
bourses.  De  pareils  désordres  entraînent  nécessairement  une  perte 
absolue  du  fonctionnement  de  la  glande. 

La  terminaison  par  nécrose  paraît  se  montrer  surtout  dans  les  poinU 
qui  sont  devenus  le  siège  d'un  développement  nodulaire  considérable. 
Ces  productions  semblent  agir,  d'une  part,  en  comprimant  les  vaisseaux 
et  empêchant  le  sang  d'arriver  en  quantité  suffisante,  d'autre  part  en  • 
constituant  une  formation  nouvelle  qui  exige  une  alimentation  plus 
abondante,  alors  que  par  suile  des  altérations  sua-mentionnéea  des 
capillaires  et  des  gros  vaisseaux,  les  échanges  nutritifs  sont  devenus  plus 
difficiles,  l'afflux  sanguin  moins  abondant  et  les  coagulations  plus 
aisées. 
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G^est  ainsi  que  se  forment  les  masses  caséeuses  qu'il  faut  considérer 
non  pas  comme  des  gommes  dégénérées ,  mais  comme  des  nécroses 
plus  ou  moins  étendues. 

Ces  masses,  qui  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers,  peuvent,  ainsi  que 
nous  l'avons  vu,  s'entourer  d'une  membrane  d'enkystement.  Dans  cer- 
tains cas,  elles  se  résorbent;  beaucoup  plus  souvent,  elles  provoquent 
autoor  d'elles  une  inflammation  plus  ou  moins  vive,  suivie  de  ramollis- 
sement et  de  suppuration;  enfin  celle-ci,  tendant  à  se  faire  jour  à  Vex- 
tërieur,  gagne  la  superficie,  et  les  masses  caséeuses  sont  évacuées  avec 
le  pus,  sons  forme  d'une  sorte  de  bourbillon,  à  travers  une  ouverture 
de  l*albuginée  et  du  scrotum. 

Cette  élimination  est  suivie  de  la  formation  d'une  véritable  cavernêy 
dont  les  parois  peuvent  ou  bien  se  rapprocher  et  se  cicatriser,  ou  bien 
rester  béantes  et  donner  lieu  à  une  végétation  exubérante  qui  franchit 
l'orifice  cutané  et  s'étale  sur  le  scrotum  sous  forme  d'une  sorte  de 
champignon,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  fongus  profond  ou  paren- 
ckfmateux.  Ce  fongus  sera  ultérieurement  l'objet  d'une  étude  spéciale. 

ÉnoLOGiB.  —  Il  est  assez  difficile  de  déterminer  d'une  façon  précise  le 
deg;ré  de  fréquence  de  la  syphilis  testiculaire.  Une  statistique  de  Four- 
nier  donne  70  cas  de  sarcocèle  sur  un  total  de  2300  observations,  soit 
environ  1  sur  32.  Deux  relevés  de  Reclus  fournissent  une  proportion  à 
peu  près  égale.  Celle  de  Jullien  (1  sur  10)  est  sans  doute  exagérée. 

Le  sarcocèle  peut  se  montrer  à  la  période  secondaire  ou  à  la  période 
tertiaire  de  la  syphilis.  D'après  les  tableaux  de  Tédenat,  le  syphilome 
secondaire  apparaîtrait  en  moyenne  quatre  mois  et  demi,  et  le  syphi- 
lome tertiaire  quatre  ans  et  demi  après  le  chancre. 

Affectant  tous  les  âges,  le  syphilome  testiculaire  s'observe  même 
assez  souvent  chez  les  très  jeunes  enfants,  et  il  constitue  alors  une  mani- 
festation de  la  syphilis  héréditaire.  On  le  rencontre  encore,  quoique  plus 
rarement,  dans  la  vieillesse  avancée.  Dans  un  cas  rapporté  par  Four- 
oier,  Torchite  se  montra  cinquante  aiis  après  le  premier  accident,  et  j'ai 
moi-mùme  observé  un  fait  analogue.  Cependant  c'est  dans  la  période  de 
la  plus  grande  activité  sexuelle  que  le  testicule  est  le  plus  ordinairement 
frappé. 

Le  sarcocèle  est  un  produit  direct  de  la  syphilis,  et  il  se  développe 
le  plus  souvent  spontanément  et  en  dehors  de  toute  cause  déterminante 
appréciable. 

Nous  mentionnerons,  cependant,  un  certain  nombre  de  circonstances 
signalées  par  les  auteurs,  et  capables,  suivant  eux,  de  hâter  ou  de  pro- 
voquer l'apparition  de  la  syphilis  testiculaire  :  telles  sont  d'abord  toutes 
les  causes  de  débilitalion  antérieure,  et  en  particulier  l'habitation  dans 
les  pays  chauds  et  humides;  puis  les  excès  vénériens,  la  continence  trop 
prolongée,  les  inflammations  anciennes  du  testicule,  et  enfin  le  trauma- 
tisme, dont  l'influence  paraît  s'être  exercée  dans  certains  cas  de  la  façon 
la  plus  nette. 
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Symptomatologie.  —  Nous  décrirons  successivement  rorcAJIa  inlerKti- 
(ielle  ou  orchite  syphilitique  proprement  dite:  Vépididymite^  la  gomme  et 
enfin  le  fongiis,  terminaison  possible  de  la  gomme  ouverte  à  rextérieur. 

Orchite  syphilitique.  —  Dans  cette  forme,  qui  est  la  plus  commune, 
l'affection  présente  habituellement  un  début  latent  et  insidieux,  si  bien 
que  c'est  le  plus  souvent  par  hasard  ou  à  la  suite  d'un  coup  que  la 
tumeur  est  découverte  par  le  malade.  Dans  certains  cas  cependant,  ce 
développement  se  manifeste  par  quelques  douleurs  testiculaires,  accom- 
pagnées ou  non  d'irradiations  vers  la  région  lombaire,  le  pli  de  l'aine  ou 
la  racine  de  la  cuisse. 

Les  enveloppes  des  bourses  conservent  d'ordinaire  leur  souplesse  et 
leur  épaisseur  normales.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  elles  sont 
comme  infiltrées,  peu  mobiles  sur  les  parties  sous-jacentes,  et  rappel- 
lent par  leurs  rides  et  leur  aspect  chagriné  les  bourses  rétractées  parle 
froid  (Reclus). 

L'orchite  syphilitique  s'accompagne  presque  constamment  d*un  épan- 
chement  séreux  de  la  tunique  vaginale,  mais  cette  hydrocèle  est  le  pla» 
ordinairement  peu  volumineuse  et  peu  tendue. 

Loi'sque  la  lésion  est  ancienne,  le  liquide  peut  disparaître,  la  vaginaKte 
devenir  adhésive,  s'accompagner  de  frottements,  revêtir  môme  la  forme 
hémorrhagique,  ainsi  que  Tédenat  en  a  rapporté  une  observation. 

L'indolence  absolue  est  la  règle.  Le  testicule  peut  ôtre  palpé,  pressé 
mùme,  sans  que  les  malades  accusent  la  moindre  souffrance.  Trè> 
rarement  ils  se  plaignent  de  quelques  douleurs  spontanées,  dues  plutôt 
au  poids  de  la  tumeur  et  aux  tiraillements  qu'elle  exerce  sur  le  co^ 
dou. 

L'ocganc  est  plus  gros,  parfois  doublé  ou  triplé  de  volume,  pendant 
une  première  période,  pour  rester  ensuite  stationnaire,  puis  enfin  dé- 
«Toître  et  s'atrophier. 

Il  conserve  le  plus  généralement  sa  forme.  Il  n'est  cependant  pas 
très  rare  de  le  trouver  aplati- d'un  côté  à  l'autre,  en  forme  de  galet 
(Reclus). 

Tantôt  la  tumeur  présente  dans  toute  son  étendue  une  consistance 
dure  et  comme  ligneuse;  tantôt  on  rencontre,  à  côté  de  noyaux  d'une 
dureté  extrême,  des  points  mous  qui  semblent  avoir  conservé  leur 
structure  primitive;  tantôt  enfin  ce  sont  les  deux  pôles  qui  ont  gardé 
leur  souplesse,  alors  qu'il  existe  au  centre  une  masse  indurée  unique. 

L'albuginée  peut  rester  intacte  et  conserver  une  surface  absolument 
lisse  et  régulière.  Beaucoup  plus  souvent,  elle  est  doublée  de  plaquer 
dures,  minces,  sans  relief  appréciable,  fournissant  au  doigt  la  sensatioB 
(fun  véritable  blindage  par  une  lame  cartilagineuse.  Dans  d'autres  cas, 
re  sont  des  saillies  hémisphériques,  des  aspérités  pisiformes,  parfois 
même  de  petites  nodosités  pédiculées,  saillantes  dans  la  cavité  vagi- 
nale. 

L'cpididyme  peut  échapper  à  l'altération  et  conserver  par  rapport  au 
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Je  son  indépendance  normale.  Dans  bien  des  cas,  cependant, 
3  d'après  Fournier,  il  devient  le  siège  d*un  gonflement  et  d*une 
.tion  qui  occupent  le  plus  souvent  la  tôte  de  Torgane  et  peuvent 
Ire  le  Tolume  d'une  noix,  tandis  qu*il  se  produit  au  niveau  du 
-sac  delà  vaginale,  une  néoformation  conjonctive  assez  abon- 
pour  combler  le  sillon  qui  sépare  normalement  les  deux  parties 
tiuntes  de  la  glande,  et  rendre  leur  délimitation  respective  abso- 
it  impossible. 

pididyme,  ainsi  soudé  et  confondu  avec  le  testicule,  se  révèle  uni- 
0nt  par  le  point  d*émergence  du  canal  déférent,  demeuré  le  plus 
al  souple  et  de  calibre  normal,  quelquefois  augmenté  de  volume, 
i  et  ressemblant  à  une  baguette  de  fusil. 

Fection  est  souvent  bilatérale;  cependant  elle  ne  Test  presque 
I  d'emblée,  et  le  second  testicule  n*est  atteint  que  plusieurs  se- 
»  oo  plusieurs  mois  après  le  premier. 

rdiite  syphilitique  présente  dans  son  mode  de  début,  aussi  bien  que 
sa  marche,  une  allure  essentiellement  lente  et  chronique.  On  a 
dant  signalé  une  variété  d'orchite  interstitielle  à  début  franche- 
aigu,  caractérisé  par  de  la  douleur,  de  la  rougeur  et  de  Tœdème 
>iirses;  mais  Texistence  de  cette  variété,  admise  par  quelques  au- 
ne nous  paraît  pas  absolument  démontrée. 

larcocèle  syphilitique  peut  déterminer  Fapparition  d'un  certain 
re  de  troubles  fonctionnels.  Au  début,  lorsqu*un  seul  testicule  est 
la  capacité  congressive  (Tédenat)  ne  présente  pas  de  modification 
appréciable.  Mais,  lorsque  Torchite  est  double,  les  spermatozoïdes 
souvent  défaut,  les  désirs  vénériens  sont  diminués,  les  érections 
*ares  et  plus  difficiles,  et  l'impuissance  finit  par  devenir  com- 
Cependant  la  conservation  des  fonctions  génésiques  est  beaucoup 
réquente  qu*on  ne  le  croit  généralement,  et  ce  fait  est  en  rapport 
*état  anatomique  de  la  glande  qui  n'est  que  fort  rarement  envahie 
sa  totalité. 

ilée  de  bonne  heure,  Torchite  syphilitique  guérit  complètement. 
roubles  fonctionnels  cessent,  et  alors  môme  que  la  lésion  a  été 
îrale,  les  spermatozoïdes  reparaissent,  ainsi  que  Gosselin,  Rollelet 
nat  en  ont  rapporté  des  exemples. 

îs,  si  le  traitement  n'intervient  pas,  les  lésions  s'accroissent;  elles 
mt  à  la  période  de  sclérose,  et  les  éléments  glandulaires  sont  à 
amais  détruits.  Aussi,  lorsque  les  deux  glandes  ont  été  intéressées, 
rîlité  devient  absolue,  et  l'on  peut  observer  un  certain  nombre  de 
lications  organiques  signalées  par  Fournier  :  l'atrophie  musculaire, 
lysarcie,  l'affaiblissement  de  la  voix,  la  gynécomastie,la  chute  de  la 
î,  Thabitus  efféminé.  Toutefois,  ces  diverses  modifications  orgu- 
es sont  plus  communes  après  l'atrophie  testiculaire  qui  suit  Torchite 
ienne. 

une  période  plus  avancée,  le  testicule  est  soumis  à  la  rétraction 

vu.  —  iO 
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cicatricielle  ;  il  s'atrophie,  s'indure  de  plus  en  plus,  et  finit  par  acquérir 
le  volume  et  la  consistance  d*un  haricot  ou  d*un  pois  {karieoeik  de 
Ricord). 

Uorchite  syphilitique  des  enfants,  bien  étudiée  par  Hutinel,  est  le 
plus  ordinairement  bilatérale.  La  tumeur,  indolente,  extrêmement  dnre, 
roule  comme  une  bille  sous  les  doigts  qui  explorent  le  scrotum  et  n'at- 
teint que  rarement  les  dimensions  d*un  œuf  de  pigeon.  L'épididyme 
est  le  plus  souvent  intact,  et  deux  fois  seulement  Hutinel  a  trouvé  du 
liquide  dans  la  cavité  vaginale. 

Les  lésions  peuvent  être  congénitales,  mais  c*est  de  deux  à  qu'nze 
mois  qu'on  les  voit  le  plus  souvent  apparaître.  La  sclérose  est  suivie 
d'atrophie  testiculaire,  et,  dans  les  cas  d'orchite  double,  de  stérilité  et 
d'impuissance.  C'est  ainsi  qu'un  grand  nombre  d'atrophies  dites  congé- 
nitales et  d'arrêts  de  développement  du  testicule  ne  reconnaissent  très 
probablement  d'autre  cause  que  la  syphilis  héréditaire. 

L*orchite  interstitielle  peut-elle  suppurer?  Ce  mode  de  terminaison 
admis  par  Reclus,  douteux  pour  Gosselin,  rejeté  absolument  par  Ricord, 
Foumier  et  Rohmer,  parait  appartenir  exclusivement  à  Torchite  gom- 
meuse. 

t  Ëpididymite  syphilitique.  —  L'épididymite  syphilitique,  considérée 
comme  lésion  isolée  ou  de  début,  a  été  fort  longtemps  niée.  D*abord 
signalée  par  Dron  (1),  confirmée  ensuite  parles  recherches  de  Foumier, 
de  Balme(2)  et  de  Tédenat,son  existence  est  aujourd'hui  définitivement 
établie.  C'est  une  forme  rare  à  la  vérité,  puisque  Balme  ne  Ta  trouvée 
([ue  13  fois  sur  un  total  de  2300  observations  de  syphilitiques. 

Elle  parait  débuter  le  plus  souvent  à  la  période  secondaire  delà 
syphilis,  quelquefois  même  dès  les  trois  ou  quatre  premiers  mois  qoi 
suivent  l'apparition  du  chancre.  Elle  s'est  montrée  plus  prémataré- 
ment  encore,  deux  mois  et  demi  après  l'accident  primitif,  dans  deoxeas 
observés  par  Foumier. 

On  a  cependant  vu  survenir  l'épididymite  syphilitique,  à  une  époqw    i 
même  avancée  de  la  période  tertiaire,  cinq  ans  (Tédenat)  ou  huit  ans 
(Balme)  après  la  lésion  initiale. 

De  même  que  pour  l'orchite,  le  début  de  l'épididymite  passe  le  phs 
souvent  inaperçu,  grâce  à  son  indolence  presque  absolue.  Très  rue* 
ment  les  malades  accusent  une  sensibilité  vague  ou  quelques  tiftil- 
lements  auxquels  s'ajoutent  des  douleurs  sourdes  lorsqu'il  existe  de  It 
vaginalitc. 

La  lésion  occupe  le  plus  ordinairement  la  tête  de  Tépididyine  son» 
forme  d*un  nodule  du  volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette.  Lorsque  ^o^ 
gane  est  envahi  tout  entier,  la  cavité  vaginale  est  presque  toujours  b 
siège  d'un  épanchement  liquide,  quelquefois  assez  abondant  pourntf- 

(1)  Àrcfi.  gén.  de  mêd.,  nov.  1863. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1876. 
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quer  une  épididyinite  énorme,  qui  apparaît  nettement  après  que  le 
liquide  de  rhjdrocèle  a  été  évacué  par  la  ponction.  Il  en  était  ainsi  dans 
un  fait  obsenré  par  Kirmisson  et  que  Rohmer  a  reproduit  dans  sa 
thèse.  L*épididyme  est  alors  parsemé  dans  toute  son  étendue  de  nodo- 
sités du  Tolume  d*un  pois,  d'une  petite  noisette,  d*une  olive  au  plus. 

On  ignore  ce  que  deviendraient  les  nodosités  épididymaires  abandon- 
nées à  ellesHonèmes.  Peut-être  aboutiraient-elles  à  la  gomme.  Ce  qu'on 
sait,  c'est -que,  soumises  au  traitement  spécifique,  elles  disparaissent 
rapidement  et  sans  laisser  aucune  trace. 

3*  Gomme,  —  La  symptomatologie  de  Torchite  gommeuse  est  encore 
très  obscure,  et  il  n'est  guère  possible  d'en  reconnaître  l'existence  avant 
que  le  foyer  caséeux  se  ramollisse  et  suppure. 

Les  noyaux  gommeux  sont  au  nombre  de  un  à  dix,  et  leur  volume 
varie  depuis  celui  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celui  d'une  cerise,  pour 
atteindre  plus  tard  celui  d'un  œuf  de  poule,  d'un  œuf  de  dinde  et  même 
beaucoup  plus. 

Au  moment  du  ramollissement,  7  fois  sur  9  d'après  Reclus,  les  bourses 
jusqu*alor8  indolores  deviennent  le  siège  de  douleurs,  tantôt  limitées, 
tantôt  irradiant  vers  le  trajet  inguinal,  les  lombes  ou  la  racine  de  la 
cuisse.  Le  scrotum  s'œdématie,  adhère  au  testicule  en  un  point  corres- 
pondant au  siège  de  la  gomme,  s'indure  et  rougit  au  niveau  de  l'adhé- 
rence. La  peau,  soulevée  par  une  collection  liquide,  est  distendue, 
anûncie,  luisante. 

Même  à  cette  époque,  et  sous  l'influence  d'un  traitement  énergique, 
la  résorption  peut  être  encore  obtenue,  sans  que  la  lésion  laisse  derrière 
elle  d'autre  trace  qu'une  rétraction  et  une  adhérence  des  téguments  au 
niveau  du  point  ramolli. 

Lorsque  le  traitement  est  nul  ou  insuffisant,  la  peau  s'ulcère,  et  à  tra- 
vers la  perte  de  substance  toujours  placée,  suivant  Reclus,  en  avant  du 
testicule,  à  la  partie  antérieure  du  scrotum,  il  s'échappe  une  matière 
poriforme,  sorte  de  sérosité  filante,  mêlée  à  des  grumeaux  blan- 
châtres. 

Le  diamètre  de  l'ulcération  dépasse  rarement  3  ou  4  centimètres.  Ses 
bords  violacés,  décollés  et  taillés  à  pic,  circonscrivent  une  cavité  anfrac- 
tueuse  de  1  à  3  centimètres  de  profondeur,  dont  les  parois  sont  sèches, 
à  peine  humectées  d'un  liquide  filant,  et  au  fond  de  laquelle  se  montre 
une  matière  d'un  jaune  blanchâtre  semblable  au  bourbillon  de  l'anthrax, 
mais  plus  résistante  et  se  détachant  par  fragments.  Cette  matière  est 
coDstituée  par  des  travées  fibreuses  enchevêtrées  et  par  des  amas  de 
granulations  jaunâtres. 

La  lésion  non  traitée  persiste  indéfiniment  et  ne  présente  aucune  ten- 
dance à  la  réparation.  Sous  l'influence  du  traitement  antisyphilitique 

ks  bords  se  recollent,  la  plaie  se  déterge,  des  bourgeons  charnus  appa- 

nissent  et  la  guérison  s'opère  en  quelques  jours. 
V  Fongus  sgphilitiqw.  —  Enfin,  lorsqu'une  gomme  s'est  ramollie  et 
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ouverte  à  Texlérieur,  les  parois  de  la  caverne  ainsi  formée  peuvent  devenir 
le  siège  d'un  bourgeonnement  exubérant  qui  émerge  par  roriflce,  et  dé- 
borde sur  les  côtés  du  scrotum  en  constituant  une  masse  végétante  qui 
a  reçu  le  nom  de  fongus.  Cette  lésion,  que  Ton  rencontre  d^ns  quelques 
autres  affections,  sera  examinée  à  part. 

Diagnostic.  —  L'orchite  interstitielle  est  généralement  facile  à  recon- 
naître; toutefois  on  pourrait  la  confondre  avec  la  tuberculose,  les  varié- 
tés du  cancer  et  Thématocèle.  Ce  point  de  diagnostic,  que  je  ne  fais 
qu'indiquer  ici,  sera  étudié  plus  tard  en  même  temps  que  ces  diflérentes 
affections. 

L'atrophie  d'origine  syphilitique  pourrait  se  reconnaître,  d'après  Re- 
clus, à  une  dureté  caractéristique  que  l'on'  ne  rencontre  pas  dans  les 
atrophies  consécutives  au  traumatisme,  à  Torchite  ourlienne,  au  rhu- 
matisme ou  au  varicocèle.  De  plus,  au  lieu  d'être  lisse  et  comme  ridée, 
Talbuginée  est  déprimée  par  des  travées  cicatricielles. 

La  gomme  ramollie  serait  surtout  facile  à  confondre  avec  la  lube^ 
culose;  le  diagnostic  est  cependant  possible,  ainsi  qu'on  le  verra  plus 
loin. 

Le  fongus  devra  être  distingué  du  fongus  tuberculeux  et  du  fongus 
malin. 

Enfin,  la  recherche  minutieuse  des  signes  antérieurs  et  actuels  de  la 
diathèse,  et  surtout  les  effets  du  traitement  spécifique,  viendront  dans 
bien  des  cas  éclairer  le  diagnostic  et  dissiper  tous  les  doutes. 

Pronostic.  —  Avant  la  période  de  sclérose,  le  traitement  peut  rendre 
à  l'organe  son  volume  et  ses  fonctions.  Plus  tard,  si  la  glande  est  envi- 
hie  tout  entière  et  si  l'orchitc  est  bilatérale,  la  suppression  de  la  fonc- 
tion est  absolue  et  définitive. 

D'une  manière  générale,  aussi  longtemps  que  le  testicule  est  volomt- 
neux  et  doué  à  un  certain  degré  de  sa  sensibilité  normale,  on  peut 
espérer  la  guérison. 

Le  pronostic  de  l'épididymite  est  considérablement  aggravé  par  ce 
fait  qu'elle  détermine  dans  certains  cas,  rares  à  la  vérité,  une  obstruc- 
tion persistante  des  voies  d'excrétion  du  sperme. 

Quant  aux  gommes  et  au  fongus,  leur  gravité  est  en  rapport  avec  leur 
étendue  et  leur  nombre. 

Traitement.  —  L'orchitc  de  la  période  secondaire  doit  être  traitée  ptf 
le  mercure;  contre  les  autres  formes,  c'est  à  l'iodure  de  potassium  qn'fl 
faut  avoir  recours,  en  y  associant  le  protoiodure  de  mercure  dans  tous 
les  cas  où  la  guérison  semble  se  faire  attendre.  On  commence  par  une 
dose  journalière  de  2  grammes  d'iodurc  que  l'on  ne  doit  pas  craindra 
de  porter  progressivement  à  4,  5  et  même  6  grammes. 

Le  traitement  local  est  sans  importance;  on  pourra  conseiller  au 
malades  l'usage  d'un  suspensoir,  mais  on  négligera  et  la  compression, 
et  la  ponction  de  l'hydrocèle  concomitante.  Cette  dernière  opération, 
qui  peut  servir  souvent  à  mieux  établir  le  diagnostic,  présente  une  va- 
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irmpeotîque  absolument  nulle,  le  traitement  ioduré  faisant  dis- 
à  la  fois  le  néoplasme  et  Tépanchement  liquide. 
ision  est  parfois  indiquée  dans  les  cas  où  il  existe  un  fongus 
omineux. 

a*  Tubcrcoles  du  testicule  (sarcocèlo  tuberculeux). 

icalisation  de  la  tuberculose  dans  les  différentes  parties  du  sys- 
inito-orinaire,  son  évolution  absolument  semblable  à  ce  qu'elle 
I  le  poumon,  Torigine  tuberculeuse  des  foyers  caséeux  que  Ton 
re  si  souvent  dans  le  testicule  et  dans  Tépididyme,  ont  été  signa- 
ir  la  première  fois  par  Laennec,  dont  la  doctrine  fut  acceptée 
îs,  Boyer,  Curling  et  Cruveilhier,  et  reproduite  par  Dufour  dans 
rquable  thèse  publiée  en  1854. 

tard  surgit  la  Uiéorie  dualiste  de  Virchow,  d'après  laquelle  la 
lion  grise  seule  est  une  manifestation  de  la  tuberculose,  les  masses 
es  n'étant  que  le  résultat  d'un  processus  inflammatoire.  Ces  idées 
rtées  au  testicule  ont  été  soutenues  en  France  par  Richet  et  ex-        ^ 
lans  la  thèse  de  l'un  de  ses  élèves  (1). 

idant  la  théorie  de  l'unité  d'origine,  un  instant  ébranlée,  reprend 
le  dessus,  grâce  aux  recherches  à  peu  près  simultanées  de 
st  de  Grancher  et  aux  travaux  plus  modernes  de  Malassez  et  de 
2),  et  elle  est  aujourd'hui  presque  unanimement  adoptée. 
mrSf  toute  idée  de  doctrine  mise  à  part,  le  sarcocèle  tubercu- 
one  affection  bien  nette  et  bien  définie  en  clinique. 
KiE.  —  Le  tubercule  est  dans  la  glande  spermatique  aussi  bien 
is  les  autres  organes  une  manifestation  de  la  diathèse,  que  celle- 
éréditaire  ou  qu'elle  soit  acquise. 

Q^avons  pas  à  rappeler  ici  toutes  les  causes  capables  de  favoriser 
"OToquer  le  développement  de  cette  diathèse  (misère,  privations, 
cloutes  sortes,  etc.);  nous  devons  rechercher  seulement  quel 
ipport  de  fréquence  de  la  tuberculose  testiculaire  et  de  celle  des 
»rganes,  du  poumon  en  particulier. 

nt  Dufour  et  conformément  à  la  loi  de  Louis,  la  tuberculisation 
irinaire  serait  suivie  tôt  ou  tard  et  fatalement  de  manifestations 
De  nature  dans  le  poumon  ou  dans  d'autres  organes.  Pour 
I,  au  contraire,  la  tuberculose  du  testicule  resterait  souvent 
^  sans  tendance  à  la  généralisation,  sans  envahissement  des 
iscères. 

rite  se  trouve  entre  ces  deux  opinions  extrêmes.  On  voit,  en 
^s  individus  dont  le  testicule  est  atteint  de  tubercule  vivre  de 
années  sans  devenir  phthisiques  ;  on  en  voit  d'autres  chez  les- 
tuberculose  pulmonaire  coexiste  avec  la  tuberculose  génitiilc. 

pa,  De  répididijmite  caséeuse,  thèse  de  Paris,  1875. 
eroiUi  du  tatieute,  thèse  de  Paris,  1876. 
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G*est  ainsi  que,  sur  30  observations  de  tuberculose  du  testicule  dans 
lesquelles  Tétat  des  poumons  a  été  noté  pendant  la  vie,  Reclus  rdève 
16  cas  de  tuberculose  génitale  et  pulmonaire  contre  14  cas  de  tubercu- 
lose génitale  seule  ;  tandis  que  sur  30  autopsies  d'individus  morts  avec 
des  tubercules  de  la  glande  spermatique,  le  même  auteur  constate 
20  cas  de  tuberculose  génitale  et  pulmonaire  et  10  de  tuberculose  géni- 
tale seule. 

Relativement  à  la  fréquence  de  la  tuberculose  testiculaire  comme 
manifestation  de  la  tuberculose,  Reclus  a  trouvé  11  sarcocèles  tubercu- 
leux sur  500  phthisiqucs,  soit  environ  2  pour  100;  tandis  que  dans  un 
relevé  de  l'Institut  anatomo-pathologique  de  Prague,  sur  1317  tubercu- 
leux, on  a  constaté  33  cas  de  dégénérescence  testiculaire,  ce  qui 
constitue  une  proportion  à  peu  près  égale  à  la  précédente. 

Parmi  les  causes  capables  de  localiser  la  diathèse,  TÂge  des  sujets 
tient  le  premier  rang.  Rare  dans  l'enfance,  exceptionnelle  jusqu'à  six 
ans,  c'est  entre  quinze  et  trente-cinq  ans  que  la  tuberculisalion  testicu- 
laire atteint  son  maximum  de  fréquence,  les  cas  devenant  de  moins 
en  moins  nombreux  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  cette  période,  tout 
en  présentant  une  fréquence  plus  grande  que  pendant  l'enfance. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  développement  de  la  lésion  a  pu 
être  rapporté  à  un  traumatisme  antérieur,  à  une  orchi-épididymite 
aiguë  ou  chronique  de  cause  uréthrale,  ou  encore  à  des  excès  véné- 
riens. Mais  le  plus  souvent  la  tuberculose  testiculaire  se  développe 
spontanément. 

Anatomie  pathologique.  —  l""  Examen  à  Vœil  nu.  —  Le  scrotum  est 
parfois  sain,  le  plus  souvent  on  y  rencontre  des  fistules  ou  des  cica- 
trices. 

Les  fistules,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  présentent  des  orifices 
arrondis,  comme  taillés  à  Temporte-pièce,  entourés  d'une  peau  rouge 
et  violacée,  livrant  passage  à  un  écoulement  séro-purulent  plus  ou 
moins  abondant.  A  une  période  plus  avancée,  les  bords  de  ces  orifices 
bourgeonnent  et  se  renversent  en  cul-de-poule. 

Lorsque  la  fistule  est  oblitérée,  on  ne  trouve  plus  à  sa  place  qu'une 
cicatrice  rétractée,  déprimée  à  son  centre,  formant  un  entonnoir  dont 
le  sommet  se  continue  jusque  sur  la  glande,  sous  la  forme  d'une  bride 
indurée,  résistante,  qui  peut  disparaître  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  ainsi  que  Reclus  en  rapporte  deux  observations. 

Autour  de  ces  trajets,  on  voit  se  former  quelquefois  de  petits  abcès 
circonvoisins,  indépendants  du  testicule,  et  développés  dans  le  tisio 
cellulaire  du  scrotum. 

La  tunique  vaginale  est  toujours  altérée.  Tantôt  ses  deux  fenilMs 
sont  soudés  dans  toute  leur  étendue,  tantôt  ils  sont  séparés  paras 
épanchement  plus  ou  moins  abondant  ;  beaucoup  plus  souvent  ils  ad- 
hèrent en  certains  points,  tandis  qu'ils  sont  soulevés  en  d'autres  points 
par  de  petites  collections  liquides  que  circonscrivent  des  cloisons  néo- 
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I  membraneuses.  Ces  cavités  secondaires  sont  traversées,  dans  certains 
I  c»s,  par  des  cordons  fibreux  analogues  aux  cordages  tendineux  du 
arar. 

Le  liquide  est  plus  dense  que  celui  de  l'hydrocële,  très  alburaîneux, 
L  de  coloration  jaune  verdâtre,  et  on  y  rencontre  parfois  des  corps  fibreux 
[  flottants  ou  pédicules.  Des  vaisseaux  fort  nombreux  se  dessinent  sur  la 
I  séreuse  épaissie  ei  sur  les  néo- membranes. 

Ces  lésions  de  la  tunique  vaginale  sont  purement  inflammaloires,  el 
I  deux  fois  seulement  Reclus  a  observé  sur  ses  parois  un  véritable  semis 
I  de  granulations  grises. 

Duu  un  mémoire  publié  récemment  Simmonds  (1),  signale,  au 


I.  n.  —  Tubsrcalci  do  rifUiijme  c(  du  leiiidol 

poilérteun  InUruiinl  k  li  [oii  le  loiticule  cl  l'Lpiilldjrai!. 

intraire,  la  fréquence  extrême  de  la  tuberculose  vaginale.  Cette  lésion 
listait  huit  fois  sur  douze  cas  de  aarcocèle  tuberculeux  ;  dans  un  cas, 
ft  caTité  vaginale  était  oblitérée  ;  dans  les  trois  autres,  la  lésion  testitu- 
|llîr«  fiait  &  son  début. 

Ouantanx  tentant  glandulairex,  il  est  très  rare  qu'elles  occupent  le 
llesttciile,  jt  l'exclusion  de  l'épididyme.  Keclus  n'a  jamais  observé  par 
i-mCme  aucun  fait  do  ce  genre,  et  ceux  qu'il  a  pu  relever  dans  les 
ilTArenls  auteurs  sont  au  nombre  de  trois  seulement. 
Il  est,  au  contraire,  assez  fréquent  de  voir  l'épididyme  pris,  en  dehors 
I  testicule;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  les  deux  organes  sont 
|vahi«  «imultanément.  Sur  31  autopsies,  lleclus  a  trouvé  :  â7  fois  des 
xules  de  l'épididyme  et  du  testicule;  7  fois  des  tubercules  de  l'épi- 
Èdymc  Mul.  Et  sur  H  observations  clinique'^  :  10  fois  des  tubercules  de 


(l>  (Millième  Zmlicknfl  f.  Chir 


<)  XV[||, 


319  MALADIES  DliS  BËei059. 

l'épididyme  et  du  testicule;  là  fois  des  tubercules  de  l'épididj^ne  leul. 
Les  deux  testicules  peuvent  être  pris  à  la  fois,  mkis  l'aObcUoD  est  le 
plus  ordinairement  unilatérale  (58  fois  sur  79,  d'après  Reclus).   ■ 

L'épididyme  peut  CLre  envahi  partiellement  ou  dans  sa  totalité.  Son- 
vent  il  n'existe  que  quelques  nojaux  isolés,  siégeant  aussi  bien  dans  la 
tÉte  que  dans  la  queue. 

Ce  sont  d'abord  des  masses  caséeuses  crues,  k  bords  arrondis  ou 
festonnés,  que  limite  un  tissu  condensé.  Peu  h  peu  ces  masses  se 
ramollissent  et  se  transforment  en  un  foyer  dont  le  contenu  purifonne 
s'évacue  le  plus  généralement  &  traven 
les  enveloppes  adhérentes.  11  ae  produit 
ainsi  une  caverne  et  une  Sstule  dont  les 
parois  se  recouvrent  de  bourgeons  chsi^ 
nus  et  qui  finissent  par  s'oblitérer  ea  lais- 
sant ces  cicatrices  en  eutonnoir  et  ces 
cordons  fibreux  que  nous  avons  décrits. 
La  transformation  crétacée  est  beaucoup 
plus  rare. 

Dans  d'antres  cas,  l'épididyme  tout 
entier  oti  seulement  l'une  de  ses  parties 
présente  à  la  coupe  des  alvéoles  très 
réguliers  et  très  nombreux,  les  uns  rem- 
plis d'une  matière  puriforme,  les  autres 
vides,  mais  tous  circonscrits  par  des  tra- 
vées très  nettes.  Ce  sont  des  tubes  épidi- 
dyraaires  dilatés  et  épaissis,  dont  les  uns 
sont  encore  obstrués  par  des  produits 
tuberculeux,  tandis  que  les  autres  s'en 
sont  débarrassés. 

Lorsque  répididyme  est  infiltré  dans 
sa  totalité,  son  volume  est  notablement 
augmenté;  il  est  incuné  eu  forme  de 
croissant  et  déborde  le  testicule  de  toutes  parts  (flg.  67).  Sa  surface  est 
bosselée,  hérissée  de  saillies  à  sommets  jaunâtres,  fluctuantes.  Sur  une 
ccupe  antéro-poslcrieure,  le  parenchyme  normal  est  remplacé  par  de» 
masses  caséeuses,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  travées  fibreuses  ' 
On  rencontre  fort  rarement  une  lésion  singulière,  que  Gosselin  a 
signalée  le  premier,  el  qui  a  été  désignée  d'abord  sous  le  nom  de  tuier^ 
cuies  ejccentriques,  puis  considérée  plus  tard  comme  une  tuberculisatior* 
du  vas  aberrans.   Ce   sont  de  petites  masses,   crétacées   au   centre  # 
caséeuses  à  la  périphérie,  très  probablement  développées  aux  dépens  di^ 
tissu  conjonctif  périépididymaire. 

lies  lésions  du  testicule  proprement  dit  sonlbeaucoup  plus  variées  qu^ 
celles  de  l'épididyme.  On  y  rencontre  en  même  temps  des  granulation^ 
grises  et  des  masses  caséeuses  avec  toutes  les  altérations  intermédiaires  - 
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Parmi  les  granulations,  les  unes  reproduisent  la  granulation  miliaire 
de  Yirchow,  les  autres  se  présentent  sous  la  forme  de  tubercules  fibreux 
{fkromet  airaphiques  de  quelques  auteurs),  durs,  transparents,  d'aspecl 
perlé. 

Elles  sont  tantôt  distribuées  au  hasard,  discrètes  en  certains  points, 
confluentes  en  d'autres;  tantôt  rangées  en  séries  presque  régulières,  sous 
forme  de  lignes  rayonnées,  convergeant  vers  le  corps  d'Highmore.  Se 
développant  surtout  à  la  périphérie,  elles  deviennent  de  moins  en  moins 
nombreuses  vers  le  centre,  pour  disparaître  complètement  au  niveau  du 
corps  d*Hi{^more  et  faire  place  à  des  foyers  caséeux  parfois  très  volu- 
mineux et  proéminant  sous  Talbuginée.  Fréquemment  d'ailleurs,  ces 
foyers  gagnent  les  parties  centrales  et  peuvent  môme  arriver  jusqu'à  la 
périphérie. 

Dans  certains  cas,  enfin,  le  testicule,  devenu  caséeux  dans  toute  son 
épaisseur,  présente  sur  une  coupe  une  surface  blanc  jaunâtre,  résis- 
tante, tout  à  fait  analogue  à  la  surface  de  section  d'un  marron  d'Inde, 
avec  quelques  points  ramollis  dans  la  tête  ou  dans  la  queue  de  l'épidi- 
dyme.  Le  testicule  est  alors  beaucoup  plus  volumineux,  quelquefois 
énorme. 

'  II  est  rare  que  le  ramollissement  qui  succède  à  cette  dégénération  de 
la  glande  se  fasse  dans  toute  son  épaisseur  d'un  pas  absolument  égal. 
Tantôt  il  débute  à  la  périphérie,  les  masses  centrales  conservant  assez 
longtemps  leur  résistance  primitive;  tantôt  celles-ci  se  ramollissent 
d^abord  en  donnant  lieu  à  la  formation  d'une  caverne  à  parois  bour- 
geonnantes, entourée  d'une  couche  de  tissu  blanc,  sclérosé,  qui  la 
sépare  du  parenchyme  glandulaire  et  de  l'albuginée  épaissie. 

Les  altérations  de  la  tuberculose  restent  rarement  limitées  à  l'épidi- 
dyme,  au  testicule  et  à  la  tunique  vaginale  ;  elles  s'accompagnent  le 
plus  généralement  de  lésions  de  même  nature  du  canal  déférent,  des 
vésicules  séminales,  de  la  prostate,  de  la  vessie,  de  l'urèthre  et  des 
reins. 

Le  canal  déférent,  le  seul  de  tous  ces  or{2;ancs  dont  nous  ayons  à  nous 
occuper  ici,  est  souvent  envahi;  il  est  alors  induré,  augmenté  de  vo- 
lume, et  l'on  y  rencontre  de  distance  en  distance  des  nodosités  circon- 
scrites, séparées  les  unes  des  autres  par  des  portions  moins  altérées, 
moins  volumineuses  par  conséquent,  d'où  l'aspect  moniliforme,  et  les 
grains  en  chapelets  caractéristiques  de  l'altération  tuberculeuse  du 
cordon. 

Ces  lésions  ne  remontent  guère  à  plus  de  5  ou  6  centimètres  au-des- 
sus de  la  queue  de  l'épididyme,  et  ne  s'étendent  que  rarement  à  toute 
la  longueur  du  conduit;  mais  on  les  rencontre  fréquemment  vers  sa 
terminaison,  à  son  entrée  dans  les  vésicules  séminales. 

2*  Examen  microscopique,  —  Plusieurs  opinions  ont  été  émises  sur 
la  nature  et  l'origine  des  altérations  dont  il  vient  d'ôtre  question.  Tandis 
que  certains  auteurs,  Rindfleisch  en  Allemagne,  Richet  en  France,  vont 
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iisqu'à  nier  la  tuberculose  du  testicule  pour  s'admettre  que  la  caséifl- 
ration  de  cet  organe;  tandis  que  Virchow,  dont  les  idées  se  rapprochent 
des  précédentes,  croit  que  la  granulation  grise  y  est  exceptionnelle;  les 
autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  estiment  que  la  tuberculose  da 
testicule  existe  réellement,  que  la  granulation  grise  et  rinOammation 
caséeuse  sont  toutes  deux  des  manifestations  de  la  (ubercalose,  sansétre 
d'accord  cependant  sur  le  siège  primitif  de  la  lésion. 

Ainsi,  tandis  que  pour  Virchow,  la  granulation  grise  se  développe  dans 
la  trame  conjoncUTe  qui  sépare  les  tubes  séminîlferes;  pour  A.  Cooper, 
Curling  et  Garswell,  c'est  dans  l'intérieur  même  de  ces  tubes  qae  It 
granulaUon  prend  naissance.  Enfin  Tiizoni  et  Gaule  (i)  ont  cherché  1 
démontrer  que  le  tissu  interstitiel  est  bien,  comme  l'indique  Virchow, 


m.  se.  —  Deni  (TtaoUtloBi  primithci  lidéBi  si  déitlapfim,  t 
Ufia  d'nD  tuba  itiBiBUârB,  ctU*  dt  draita,  *a  nli 
déialoppsmaDl  laUnl. 

le  siège  primitif  de  la  granulation,  mais  que  celle-ci  enbalne  à  sa  suite 
la  dégénérescence  de  l'épithélium  intra-canaliculaire. 

Cependant  les  recherches  plus  récentes  de  Malassee  (2)  ont  définili- 
veroent  établi  que  la  granulation  grise  a  pour  siège  primitif  le  tube  séoii- 
nifère  lui-même. 

Dans  les  cas  fort  rares  ou  l'on  obsene  la  lésion  tout  à  fait  à  iod 
début,  on  aperçoit  de  petites  granulations,  de  quatre  à  sept  dixièmes  de 
millimétré,  semées  au  milieu  des  lobules.  En  déroulant  les  tubes  sémi- 
nifëres,  on  constate  que  la  granulation  est  arrondie,  fusiforme,  qu'elle 
renfle  régulièrement  le  tube  qui  la  porte. 

La  partie  centrale  de  la  granulation,  qui  répond  à  la  lumière  du  lobe, 
contient  une  substance  finement  granuleuse  qui  se  continue  avec  l'épi- 
thélium proliféré  et  en  dégénérescence  granulo-graisseuse.  On  peateo 
conclure  que  le  contenu  granuleux  du  tube  est  lui-même  dû  à  la  proli- 
fération de  l'épithélium  et  à  sa  régression  graisseuse- 
La  zone  périphérique  est  constituée  par  des  éléments  embryonnaireii 
en  couches  concentriques,  séparées  par  des  lamelles  de  tissu  conjoncUL 
Cette  zone  se  continue  au  delà  de  la  granulation  avec  ia  paroi  propR 

i  I8T5. 
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du  tube  sémimOre  plus  épaisse  et  plus  ricbe  en  cellules,  mais  reprenant 
peu  à  peu  tw  caractères  aormaoz. 

De  ce  qui  précède  il  résulte  que  la  granulation  dérive  directement 
des  élémeots  divers  du  tube  séminifère. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  par  ob  débute  le  processus,  s'il  com- 
mence par  atteindre  l'épithélium  ou  par  altérer  la  paroi  du  tube;  cette 
quesUon  n'est  pas  résolue.  Reclus  tend  à  admettre  que  la  granulation 
se  dèvelon»  primitivement  à  la  surrace  du  tube. 

la  lésion  se  présente  rarement  à  cet  état  de  simplicité,  et  le  plus 
ordinairement  plusieurs  tubes  font  corps  avec  la  granulation  et  sont 
englobés  par  elle;  la  parlie  centrale  de  celle-ci  répond  toujours  &  la 
lumière  d'un  tube  primitivement  atteint  et  dégénéré,  tandis  que  la  zone 


périphérique  estentourée  par  une  série  de  cercles  conjonctifs,  placés  les 
ODS  icdté  des  autres,  et  renfermant  à  leur  intérieur  des  amas  épitfaé- 
liaoxtoat  à  fait  analogues  à  ceux  qui  remplissent  les  tubes  sénainitèrea. 
Celle  granulation  composée  (Malassez)  n'est,  en  réalité,  qu'une  granula- 
tion élémentaire,  dont  l'apparition  a  déterminé  dans  les  tubes  voisins 
OB  travail  irritatif  plus  ou  moins  accusé. 
La  grmmulation  fibreute,  le  troisième  type  décrit  par  Malassez,  diOère 
notablement  des  formes  précédentes;  elle  a  l'apparence  d'une  tache 
lùleuse  transparente,  très  dure,  du  rolume  d'un  grain  de  mil  à  celui 
d'an  petit  pois.  Elle  présente  également  un  centre  granuleux,  dû  à  la 
dégénérescence  de  l'épithélium  ;  mais  dsns  la  zone  périphérique  qui 
m^lobe  un  certain  nombre  de  tubes  séminifères,  on  ne  trouve  plus  ni 
I     vsM  épithéUaox,  ni  cellules  embryonnaires  ;  le  tissu  conjonctif  prédo- 
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mine^  étouffe  les  éléments  cellulaires,  de  telle  sorte  que,  le  centre  gra- 
nuleux finissant  par  être  résorbé  lui-même,  il  ne  reste  plus  qu'une 
masse  fibreuse  transparente. 

Ces  granulations,  désignées  par  Cruveilhier  sous  le  nom  de  granvia- 
lions  de  guérisotij  n'ont  en  effet  aucune  tendance  à  se  ramollir»  et  leur 
véritable  nature  pourrait  être  méconnue  si  Ton  ne  rencontrait  h  cAté 
d'elles  des  granulations  simples  et  composées. 

Les  masses  caséeuses  se  forment  de  deux  façons  :  ou  bien  elles  ré- 
sultent du  voisinage  de  plusieurs  granulations  qui  constituent  par  leur 
réunion  un  foyer  de  petites  dimensions,  ou  bien  elles  succèdent  à  une 
poussée  rapide  et  diffuse  de  granulations  qui  oblitèrent  les  Taisseaux 
sanguins,  arrêtent  la  circulation  et  entraînent  enfin  la  mort  et  la  régres- 
sion granulo-graisseuse  des  éléments  du  territoire  irrigué  par  les  Tais- 
seaux  oblitères  ;  le  foyer  est  alors  beaucoup  plus  étendu. 

La  forme  caséeuse  se  montre  d'emblée  dans  le  canal  déférent,  Tépidi- 
dymc,  le  corps  d'Highmore,  ou  du  moins  on  n*a  jamais  rencontré  de 
granulations  tuberculeuses  dans  ces  points  de  l'appareil  séminal. 

Sur  une  coupe  du  canal  déférent  pratiquée  au  niveau  d'un  point 
malade,  on  trouve,  en  allant  du  centre  à  la  périphérie,  d'abord  des 
amas  de  produits  caséifiés  et  en  régression  granulo-graisseuse,  se  lais- 
sant facilement  détacher  par  le  raclage  ;  puis  plus  en  dehors  une  zone 
caséeuse  traversée  par  des  faisceaux  de  fibres  conjonctives,  élastiques 
et  musculaires;  enfin  les  produits  caséeux  diminuent  graduellement 
pour  faire  place  à  des  groupes  de  cellules  jeunes,  disséminées  entre  les 
fibres.  Ces  groupes  cellulaires  peuvent  dégénérer  et  former  de  petits 
foyers  secondaires  qui  viennent  s'ouvrir  dans  le  foyer  principal. 

Cette  descripti(m  s'applique  exactement  aux  lésions  de  l'épididyme  et 
du  co]^)s  d'Highmorc.  Les  cellules  épithéliales  se  multiplient  et  dégé- 
nèrent  ;  plus  en  dehors,  des  traînées  caséeuses  se  voient  au  milieu  des 
éléments  de  la  paroi;  et  plus  loin  du  centre  des  nids  de  cellules  jeunes, 
appelées  généralement  à  dégénérer  et  à  disparaître. 

Dans  ces  organes  la  lésion  paraît  bien  débuter  par  le  centre  pour  se 
propagera  la  périphérie;  mais  on  ne  saurait  encore  dire  exactement  si 
elle  suit  une  marche  analogue  dans  les  tubes  séminifères  du  testicule. 

Symptomatologie.  —  L'affection  tuberculeuse  du  testicule  débute  le 
plus  souvent  d'une  façon  insidieuse.  Dans  certains  cas,  cependant,  son 
mode  d'invasion  est  brusque,  nettement  inflammatoire  et  tout  à  fut 
analogue  à  celui  de  l'orchite  franche.  C'est  cette  forme  que  j'ai  signalée 
pour  la  première  fois  en  1860,  et  décrite  sous  le  nom  de  tti^erculisâ' 
lion  galopante  du  testicule  (i). 

Une  orchi-épididymite  aiguë  se  développe  le  plus  souvent  sans  canse 
appréciable,  quelquefois  à  la  suite  d'une  contusion  légère,  ou  dans  le 
cours  d'une  blennorrhagie.  Le  testicule  proprement  dit  est  quelquefois 

(1)  Union  médicale,  1860. 
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taméfié,  mais  le  gonflement  porte  surtout  sur  Tépididymey  qui  est  dur, 
résistant,  douloureux  à  la  pression. 

Comme  dans  Torchi-épididyinite  vulgaire,  au  bout  de  quatre  ou  cinq 
jours,  les  symptômes  précédents  diminuent  graduellement  d^acuilé; 
mais  rindoration  persiste,  le  gonflement  reste  général,  régulier,  jus- 
qu'au moment  où  la  surface  de  Torgane  se  hérisse  de  bosselures  arron- 
dies qui  arrivent  rapidement  à  la  suppuration.  A  partir  de  ce  moment, 
tout  se  passe  dans  Vorchiie  tuberculeuse  comme  dans  la  forme  chronique 
ordinaire. 

Dans  cette  dernière,  la  suppuration  est  beaucoup  moins  rapidej  et  la 
tumeur  ne  s'abcède  guère  avant  le  cinquièiûe  ou  le  sixième  mois,  et 
quelquefois  beaucoup  plus  tard. 

Ce  n'est  pas  toujours  du  côté  du  testicule  que  Ton  découvre  les  pre- 
miers signes  de  la  tuberculose  génitale.  Elle  peut  envahir  d'abord  la 
prostate,  Turèthre  ou  la  vessie,  el  se  manifester  par  de  la  blennorrhée, 
des  hématuries  précoces  et  des  troubles  de  la  miction. 

Quel  que  soit  d'ailleurs  le  mode  de  début  de  Taffection  qui  nous 
occupe,  qu'il  soit  franchement  aigu  ou  que  des  dépôts  caséeux  s'accu- 
.mulent  dans  la  glande  sans  douleur  et  sans  réaction  inflammatoire,  le 
tableau  clinique  est  le  même. 

Les  enveloppes  des  bourses  sont  normales»  parfois  distendues  par  un 
épanchement  vaginal  peu  abondant,  qui  existe  dans  un  tiers  des  cas 
environ,  d'après  la  statistique  de  Reclus. 

Quelquefois,  au  début,  l'épididyme  est  envahi  partiellement,  et  la 
palpation  y  révèle  la  présence  de  quelques  noyaux  isolés,  de  la  grosseur 
d'un  pois  ou  d'une  noisette,  durs,  réguliers,  arrondis,  siégeant  dans  le 
corps  de  l'épididyme,  plus  fréquemment  au  niveau  de  la  tète  ou  de  la 
queue. 

Dans  d'autres  cas,  l'organe  pris  dans  sa  totalité  embrasse  le  bord 
postéro-supérieur  de  la  glande  sous  forme  d'une  masse  allongée,  demi- 
cylindrique,  renflée  à  ses.  extrémités,  à  surface  irrégulière,  parsemée  de 
bosselures. 

.Les  lésions  du  testicule  sont  plus  difRciles  à  reconnaître.  La  caséifica- 
Cion  do  corps  d'Highmore  se  manifeste  quelquefois  par  une  induration 
profonde,  inégale,  que  l'on  perçoit  sur  les  limites  de  l'épididyme.  Dans 
d'autres  cas,  les  lésions  testiculaires  font  absolument  défaut. 

Lorsque  le  testicule  et  l'épididyme  sont  pris  simultanément,  ils  se 
confondent  en  une  masse  unique,  volumineuse,  dont  les  parties  ne  sau- 
raient être  nettement  isolées.  Cependant  le  testicule  forme  une  tumeur 
lisse  et  arrondie,  derrière  laquelle  on  trouve  l'épididyme  avec  ses  bosse- 
lares  et  sa  forme  allongée  caractéristique. 
i         la  tuberculose  du  testicule  s'accompagnant  le  plus  souvent  de  lésions 
I      analogues  du  canal  déférent,  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales, 
I      Veiamen  de  ces  organes  devra  être  pratiqué  toujours  avec  le  plus  grand 
V     som.Les  altérations  du  canal  déférent  seront  faciles  à  percevoir  au  moins 
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pour  la  portion  accessible  de  ce  canal,  et  nous  n'avons  pas  à  insister  ici 
sur  les  signes  qui  sont  propres  à  la  tuberculisation  de  la  prostate  et 
des  vésicules  séminales. 

Les  masses  caséeuses  de  Tépididyme  et  du  testicule  restent  long- 
temps staUonnaires,  leur  évolution  lente  et  progressive  étant  senlement 
accélérée  par  un  certain  nombre  de  poussées  inflammatoires- subaiguês. 
A  un  moment  donnée  une  ou  plusieurs  bosselures  se  ramollissent  et  for- 
ment autant  de  saillies  qui  ne  tardent  pas  à  adhérer  anz  téguments. 
Ceux-ci  rougissent)  s*amincissent,  et  finissent  par  s*ulcérer  en  livrant 
passage  à  un  pus  d'abord  épais  et  bien  lié,  puis  séreux  et  gru- 
meleux. 

Les  trajets  fistuleux,  ainsi  formés  en.  nombre  variable,  peuvent  s'ou- 
vrir en  tous  les  points  de  la  surface  du  scrotum,  mais  c'est  à  sa  partie 
inférieure  et  postérieure  qu'on  les  rencontre  le  plus  habituellement  Ils 
peuvent  persister  indéfiniment  ;  le  plus  souvent  ils  se  cicatrisent  après 
une  suppuration  plus  ou  moins  longue,  en  laissant  à  leur  place  un  co^ 
don  fibreux  qui  aboutit  à  une  légère  dépression  correspondant  au  point 
où  se  trouvait  la  fistule. 

Les  cas  de  fistules  spermatiqties,  succédant  à  l'ouverture  d'un  foyer 
tuberculeux,  sont  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  le  croyait  autrefois,  et 
il  n'en  existe  qu*une  s  eule  observation  bien  authentique,  rapportée  par 
le  professeur  Bouisson. 

Il  me  reste  encore  à  signaler  deux  accidents  qu'on  voit  survenir  par- 
fois dans  le  cours  de  la  tuberculisation  du  testicule,  je  veux  parler  de 
la  hernie  et  du  fongus. 

La  hernie  du  testicule  ne  peut  se  produire  que  dans  les  cas  d'ulcén- 
tion  large  du  scrotum,  et  consiste  dans  l'issue  au  dehors  desl)oursesda 
testicule  proprement  dit  encore  revêtu  de  sa  tunique  fibreuse.  Gelle-d 
peut  être  saine  ;  elle  est  le  plus  ordinairement  altérée  et  recouverte  de 
quelques  rares  granulations  qui  augmentent  peu  à  peu,  et  se  réunissent 
en  une  sorte  de  membrane  sécrétant  une  petite  quantité  de  liquide 
purulent. 

La  tumeur  extérieure  constituée  par  une  partie  ou  par  la  totalité  do 
testicule,  est  limitée  par  une  sorte  de  pédicule  qu'étranglent  les  bords 
de  Tulcération  scrotale.  Tantôt  l'organe  hernie  ne  présente  aucune 
altération,  tantôt  il  est  envahi  par  des  amas  caséeux  ou  des  granulalions 
tuberculeuses.  Dans  le  scrotum,  il  ne  reste  plus  que  le  canal  déférent 
plus  ou  moins  altéré  et  Tépididyme  caséeux. 

Le  fongus  vraiy  constitué  par  Fissue  au  dehors  de  la  substance  du  testi- 
cule, est  assez  rare  dans  la  tuberculose,  et  nous  en  ferons  plus  loin  vaut 
étude  spéciale. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  —  Ordinairement  chronique,  qoelqne- 
fois  franchement  aiguë,  la  marche  de  l'afi'ection  est  accélérée  aowmi 
par  des  poussées  inflammatoires  subalguês. 

La  marche  aiguë  ou  subaiguê  est  surtout  fréquente  chex  les  jeunes 
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;  U  marche  essentiellement  lente  et  chronique  s'observe  chez  les 
I  et  les  yieillards.  Dans  le  premier  cas,  la  suppuration  se  produit 
la  huitième  semaine  ;  dans  le  second  cas,  la  tumeur  s*abcède 
ôz  mois,  un  an  et  môme  davantage.  En  général,  les  trajets  fistu- 
ï  cicatrisent  au  bout  de  quatre  ou  six  mois, 
nairement  on  voit  survenir,  après  un  temps  variable,  une  nou- 
loussée  aboutissant  à  la  formation  d'un  nouvel  abcès,  et  cet  acci- 
8  reproduit  à  plusieurs  reprises,  à  intervalles  fort  irréguliers. 
limment  à  la  terminaison  définitive,  voici  ce  que  Ton  observe  : 
,  Taffection  restant  localisée,  le  testicule  est  pour  ainsi  dire  détruit 
suppuration,  qui  ne  laisse  plus  h  sa  place  que  des  cordons  cica- 
aboutissant  à  des  noyaux  fibreux  informes;  tantôt  dans  le  testi- 
irtouty  les  masses  caséeuses  s'enkystent  et  subissent  la  transfor- 
i  crétacée. 

qa^il  s'est  produit  une  hernie  tesUculaire,  celle-ci  peut  se  réduire 
Influence  d'un  traitement  bien  dirigé;  dans  d'autres  cas,  les 
ons  charnus  deTalbuginée  s'organisent  en  membrane  cicatricielle, 
i  les  cas  de  guérison  durable  (il  existe  des  observations  de  gué- 
atant  de  dix,  quinze  et  même  dix-sept  ans)  Tépididyme  est  dur, 
!,  oblitéré.  Si  la  lésion  a  été  bilatérale,  le  malade  est  devenu 
ou  impuissant. 

la  guérison  est  loin  d'être  constante  ;  trop  souvent  la  dégénéres- 
s'étend  aux  autres  organes  de  l'appareil  génito-urinaire,  et  le 
)  finit  par  succomber  aux  lésions  de  la  néphrite  tuberculeuse. 
I  d'autres  cas,  la  tuberculose  gagne  les  poumons  et  le  malade 
phthisique. 

■osTic.  —  La  forme  aiguë  est  d'un  diagnostic  souvent  difficile,  au 
an  début.  On  tiendra  compte  de  Tétat  général  des  malades,  de 
nce  d^antécédents  héréditaires,  et  surtout  de  la  présence  de 
aies  dans  le  poumon  ou  dans  les  organes  génito-urinaires.  Plus 
I  formation  d'un  abcès  et  l'établissement  d'une  fistule  viendront 
es  derniers  doutes. 

dépôts  caséeux  de  l'épididymite  à  marche  lente  poun*aient  être 
idos  avec  les  noyaux  d'induration  de  l'épididymite  chronique 
06  oréthrale.  La  connaissance  des  antécédents,  l'état  stationnaire 
ions,  l'intégrité  de  la  prostate,  l'absence  de  bosselures  et  la  forme 
rique  de  l'épididyme  ;  enfin,  suivant  Reclus,  la  netteté  des  con- 
te l'anse  formée  par  le  canal  déférent,  suffiront  pour  faire  recon- 
l'épididymite  simple. 

lavec  l'épididymite  syphilitique  que  la  confusion  est  surtout  fré- 
s.  Mais  les  bosselures  sphériques  et  volumineuses  de  l'épididyme 
vieux,  les  altérations  du  canal  déférent,  de  la  prostate  et  des  vési- 
iémînales,  la  marche  vers  la  suppuration  et  enfin  l'action  du  trai- 
t  spécifique  permettront  toujours  de  reconnaître  la  véritable 
»  de  la  tumeur. 
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Dans  certains  cas  de  tuberculose  étendue  au  testicule  et  à  Tépididyine 
avec  hydrocèle  concomitante,  le  diagnostic  est  à  faire  avec  le  cancer. 
Nous  y  reviendrons  plus  tard. 

Parfois  enfin,  Texistence  d'un  épanchement  vaginal  abondant  pourrait 
taire  méconnaître  la  lésion  du  testicule,  et  faire  croire  à  une  hydrocèle 
simple.  Mais  la  ponction  de  la  tumeur  suivie  d'évacuation  du  liquide 
aura  bientôt  fait  de  dissiper  une  semblable  erreur. 

Pronostic  —  La  tuberculose  du  testicule  est  une  affection  toujours 
grave.  Outre  que  la  fonction  se  trouve  abolie  dans  le  côté  atteint,  soit 
par  destruction  de  Forgane,  soit  par  oblitération  du  canal  de  Tépidi- 
dyme,  on  doit  craindre  Tapparitionde  tubercules  dans  d'autres  organes. 
Assez  souvent,  en  eflet,  on  observe  un  envahissement  graduel  des 
organes  génito-urinaires  qui  se  termine  par  la  mort.  Celle-ci  est  plos 
rarement  le  fait  d*une  tubcrculisation  secondaire  de  Tappareil  respira- 
toire. 

Enfin,  lorsqu'elle  se  développe  chez  un  phthisique  déjà  avancé,  la 
tubcrculisation  génito-urinaire  aggrave  le  pronostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  général,  qu'on  est  trop  porté  à  négli- 
ger, présente  ici  une  importance  capitale.  Il  s'agit,  en  effet,  non  seule- 
ment de  combattre  les  accidents  de  la  tuberculose  locale,  mais  d'en 
prévenir  la  généralisation.  Le  malade  sera  placé  dans  les  meilleures  con- 
ditions hygiéniques;  on  recommandera  le  séjour  à  la  campagne  et  les 
bains  de  mer;  on  prescrira  les  préparations  iodées  et  iodurées,  et  sur- 
tout rhuile  de  foie  de  morue  à  haute  dose. 

Le  traitement  local  variera  avec  la  nature  de  la  lésion.  Contre  Torchile 
tuberculeuse  aiguô,  r*cst  aux  anliphlogistiques  qu'on  devra  s'adresser 
tout  d'abord,  en  se  gardant  bien  de  pratiquer  des  mouchetures  de  l'albu- 
ginée  qui  pourraient  entraîner  à  leur  suite  une  fonte  purulente  du  tes- 
ticule. 

Dans  la  forme  chronique  d'emblée  ou  consécutive  à  l'état  aigu,  les 
bourses  seront  soutenues  à  Taide  d'un  suspensoir  garni  d'ouate,  qui 
mettra  le  testicule  à  l'abri  de  toute  violence  extérieure.  L'application  de 
pommades  résolutives,  les  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode,  la 
compression  modérée  avec  des  bandelettes  de  diachylon,  enfin  les  dou- 
ches alcalines,  salines  et  sulfureuses,  pourront  également  rendre  quel- 
ques services. 

Aussitôt  formés,  les  abcès  seront  ouverts  largement.  Contre  les  flstnles, 
on  emploiera  d'abord  les  injections  iodées  ou  astringentes,  pour  en 
arriver,  si  celles-ci  restent  inefficaces,  à  des  moyens  chirurgicaux  beau- 
coup plus  énergiques  :  Vablation  des  foyers  caséeux  avec  le  bistouri,  le 
raclage  avec  la  curette  et  la  destruction  par  les  caustiques  ou  k  ffr 
rowje. 

La  castration  a  été  proposée  soit  au  début,  soit  à  une  période  avancée» 
lorsque  le  testicule  est  désorganisé  par  une  suppuration  prolongée. 
D'une  manière  générale  cette  opération  doit  être  réservée  aux  ca 
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exceptionnels  où  la  douleur  est  extrêmement  vive,  et  à  ceux  dans 
lesquels  il  existe  une  suppuration  abondante  et  de  longue  durée  avec  une 
répétition  constante  des  abcès. 

4"  Fongus  du  testicule. 

Le  fongus  est  constitué  par  une  masse  bourgeonnante,  née  du  testi- 
cule et  faisant  saillie  à  Textérieur  à  travers  une  perforation  des  enve- 
loppes des  bourses. 

Sous  la  dénomination  de  fongus  ou  a  longtemps  confondu  toutes  les 
tumeurs  bourgeonnantes  du  testicule,  et  A.  Gooper  désignait  ainsi  les 
végétations  exubérantes  de  Tencéphaloïde  ulcéré.  C^estpouriaire  cesser 
cette  confusion  que  Jarjavay  proposa  le  lerme  de  fongtAS  bénin  qui  exclut 
le  cancer. 

Le  même  auteur  distingua  deux  variélés  de  fongus  bénin  :  Tune,  le 
fongui  iuperficielj  dans  laquelle  Talbuginée  se  recouvre  de  bourgeons 
charnus,  et  qui  est  à  proprement  parler  une  hernie  du  testicule  {pro- 
lapsus testiculaire  de  Kocher)  ;  Tautre,  le  fongus  parenchymateux,  qui 
prend  naissance  dans  le  parenchyme  même  de  la  glande,  et  se  présente 
au  dehors  à  travers  une  perforation  de  la  tunique  albuginée. 

JiHJAVAT,  Fongui  du  tetticule  {Arch.  gén.  deméd.,  18^9).  —  Deville,  Fongus 

et  hernies  dei  ieitieules  {HÊonit.  des  hop.,  1853).  —  HEUSEQUfi,  Du  fongus 

bénin  du  testicule.  Thèse  de  Paris,  1865.  —  Reglus,  Tubercule  du  testicule. 

Thèse  de  Paris,  1877.  —  Du  même,  Syphilis  du  testicule.  Paris,  188â.  —  Rohmer, 

Sarcocèle  syphilitique.  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1883. 

Etiologie.  —  Lorsqu'un  instrument  tranchant  ou  contondant  a  divisé 
les  enveloppes  des  bourses,  lorsque  celles-ci  se  sont  ulcérées  à  la  suite 
d*une  gangrène,  d*une  vaginalite  suppurée,  ou  d*un  abcès  d'origine 
«syphilitique  ou  tuberculeuse,  le  testicule  mis  à  nu,  mais  encore  revêtu  de 
M}n  albuginée  intacte,  peut  s'échapper  à  travers  la  solution  de  conti- 
nuité et  ne  tarde  pas  à  se  recouvrir  de  bourgeons  charnus  plus  ou  moins 
exubérants.  Le  fongus  superficiel  est  alors  constitué. 

Dans  d'autres  cas,  la  tunique  albuginée  a  été  détruite  en  même  temps 
que  les  enveloppes  du  scrotum  ;  un  traumatisme,  une  orchile  aiguë 
bupporée,  le  ramollissement  d'une  masse  tuberculeuse  ou  syphilitique 
ayant  déterminé  la  formation  d'une  caverne  dont  les  parois  donnent 
naissance  à  des  bourgeons  charnus,  la  masse  végétante  remplit  la  petite 
oavité,  franchit  l'orifice  et  vient  s'épanouir  sur  le  scrotum  en  consli- 
inant  un  fongus  profond  ou  parenchymateux. 

Cette  manière  de  comprendre  la  pathogénie  du  fongus  bénin  du  testi- 
cule, d'abord  proposée  par  A.  Gooper,  adoptée  ensuite  par  Reclus,  en- 
Iraine  comme  conséquence  l'hypothèse  de  l'absence  de  tubes  sémini- 

l^res  dans  la  masse  du  fongus. 
Cependant  d'autres  auteurs  admettent  avec  Jarjavay  l'expulsion  gra- 

<iuelle  des  tubes  séminitères  à  travers  l'albuginée,  par  suite  d'un  excès 

vu.  —  21 

\ 
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de  teDsion  qui  résulterait  de  l'inûltration  plastique  du  tissu  conjonctif 
intertubulaire,  et  qui  serait  augmenté  encore  par  la  rétraction  inllaiD- 
niatoire  de  l'albuginée.  Cette  opinion  nous  paraît  absolument  vraie,  du 
moins  pour  certaines  variétés  de  fongus  parencbymateuz,  et  en  particu- 
lier pour  les  fongus  traumatiqaes. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  fongut  superficiel  est  constitué  par  des 
bourgeons  charnus,  dont  la  structure  ne  diffère  en  rien  de  celle  des 
bourgeons  charnus  ordinaires;  cellules  embryonnaires  primitiTement 
juxtaposées,  séparées  ensuite  par  une  substance  d'abord  amorpbe, 
bientôt  ilbrillaire,  et  enfin  fibreuse  et  rétracUle. 

Lorsque  le  testicule  a  été  expulsé  dans  sa  totalité,  l'albuginie  toat 
entière  est  transformée  en  une  surface  végétante;  et  par  suite  de  la 
rétraction  des  bourses,  la  tumeur  ainsi  formée  se  trouve  comme  étran- 
glée au  niveau  de  l'épididyme  et  du  cordon. 

Si  l'organe  hernie  a  pu  être  réduit  et  maintenu  réduit,  les  boargeons 
qui  le  recouvrent  Torroent  avec  ceux  des  bords  une  membrane  végétante 
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continue,  dont  la  surface  diminue,  se  rétracte  et  attire  concentii' 
quement  les  enveloppes  scrotales.  Lorsque  c'est  sur  une  partie  circoi^ 
scrite  de  l'albuginée  mise  à  nu  que  la  masse  bourgeonnante  a  pris  ntii- 
sance,  la  cicatrisation  est  encore  plus  rapide. 

Quoique  l'albuginée  soit  le  plus  souvent  saine,  il  n'est  pas  rare  de  vùrle 
testicule  atteint  à  un  degré  variabl»  de  l'une  quelconque  des  allératioD 
précédemment  étudiées  :  orchite  chronique,  syphihs  ou  tuberculose. 

Le  fongus  parenchgmateux  naît  de  l'ûpaisseur  même  de  la  glande,  «I 
son  volume,  ordinairement  égal  à  celui  d'une  noisette,  peut  atteindre 
les  dimensions  d'une  noix  ou  même  d'un  œuf  de  poule. 

La  tumeur  esl  recouverte  de  granuktions  plus  ou  moins  saillantei; 
elle  est  arrondie,  quelquefois  ovoïde,  rarement  bilobée. 

Sa  couleur,  généralement  rouge  pàlo  ou  jaune  rougeâtre,  pept  SU 
modifiée  par  diverses  circonstances  :  la  présence  de  pus  dans  les  sillo» 
qui  séparent  les  granulations  imprime  h.  la  masse  une  coloration  blu- 
châtre,  piquetée  de  rouge,  qui  devient  noirâtre  ou  jaunâtre  parpbcfl 
s'il  se  produit  des  plaques  de  sphacëte  superficiel. 


/ 
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La  peau  du  scrotum  est  ridée,  épaissie  autour  du  fongus;  mais  elle 

s'amincit  dans  son  Toisinage,  pour  se  terminer  par  un  bord  circulaire 

qui  embrasse  le  pédicule.  Par  ce  pédicule,  la  tumeur  se  continue  avec  le 

testicule  plus  ou  moins  diminué  de  volume.  L'épididyme  est  intact,  ou 

au  contraire  tuméfié  et  induré. 

L*ezamen  hîstologique  a  été  rarement  pratiqué.  La  description  la 
plus  complète  a  été  donnée  par  Remy  (1),  dans  un  cas  d'orchite  trauma- 
tique  terminée  par  fongus. 

Sur  une  coupe  de  la  tumeur,  on  distingue  : 

!•  Une  couche  corticale  d'un  i/2  centimètre  d'épaisseur,  pâle,  con- 
stituée par  du  tissu  conjonctif  dont  les  faisceaux  de  fibres  et  les  cellules 
sont  maintenus  par  une  substance  plastique  homogène,  très  dense,  par- 
semée de  granulations  moléculaires  abondantes  ; 

2*  Une  couche  centrale  d'un  gris  jaunâtre  ou  rougeâtre,  d'apparence 
myxomateuse,  mais  de  consistance  ferme,  dans  laquelle  on  rencontre,  en 
même  temps  que  les  éléments  conjonctifs  plongés  dans  la  substance 
unissante,  de  nombreux  tubes  séminifères.  Ces  derniers  sont  profondé- 
ment altérés,  leurs  parois  sont  amincies,  leur  calibre  diminué;  par 
places  ils  sont  complètement  oblitérés  ; 

3*  La  base  ou  pédicule,  constituée  par  les  canaux  de  répididyme> 
entourés  de  tissu  conjonctif  en  voie  de  prolifération  et  par  la  partie  infé- 
rieure du  cordon  spermatique. 

La  tumeur  est  très  vasculaire  et  traversée  dans  toute  son  étendue  par 
des  branches  artérielles  nombreuses,  volumineuses,  largement  anasto- 
moséesy  émanant  soit  de  la  spermatique,  soit  de  la  déférentielle. 

La  couche  corticale  où  il  existe  de  nombreux  capillaires  est  plus 
riche  en  artérioles  qu'en  veinules;  dans  la  couche  centrale,  des  artères 
et  des  veines  volumineuses  partent  de  la  portion  restante  du  testicule 
pour  aller  irradier  et  se  capillariser  dans  la  couche  périphérique. 

Des  restes  de  Talbuginée  on  voit  se  détacher  des  travées  fibreuses,  qui 
pénètrent  dans  la  tumeur  et  la  segmentent.  La  cavité  vaginale  est  presque 
toujours  oblitérée  ;  dans  quelques  cas  seulement,  une  petite  portion  res- 
tée libre  forme  une  cavité  remplie  d'un  liquide  séreux. 

Dans  cette  description,  qui  confirme  l'opinion  que  j'exprimais  plus 
haut,  le  point  saillant  est  la  présence  des  canalicules  séminifères. 

En  est-il  de  même  dans  le  fongus  d'origine  tuberculeuse  ou  syphili- 
tique ?  La  question  est  encore  douteuse.  Une  observation  de  Letenneur 
el  Ranvier  semble  prouver,  cependant,  que  le  fongus  syphilitique  peut 
èlre  formé  des  mêmes  éléments  que  le  fongus  traumatique  et  renfer- 
mer des  tubes  séminifères. 

Pour  ce  qui  regarde  le  fongus  tuberculeux,  Reclus,  tout  en  admettant 
Vexislence  du  fongus  parenchymateux  avec  présence  de  canalicules 
ifaninilères,  pense  qu'il  s'agit  le  plus  souvent  soit  d'une  hernie  du 

^1  iwmtl  drnïalamie  de  Robin,  1880. 
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testicule,  soit  d'une  tumeur  végétante  ayant  succédé  à  l'évacuatioD 
d'un  foyer  purulent,  soit  enfin  d'un  fongus  développé  à  la  face  in- 
terne de  l'albuginée  après  expulsion  complète  des  canalJcule»  sémini- 
feres, 

SïHPTOiiATOLUGiE.  —  l"  Fongus  superficiel.  —  Lorsque  la  hernie  du 
lenticule  est  complète,  l'organe  revêtu  de  granulations  est  facilement 
reconnaissable  à  sa  forme  et  à  sa  sensibilité  spéciale,  tandis  qu'en 
arrière  de  lui,  la  partie  correspondante  du  scrotum  ne  renferme  plus 
que  l'épididymc  et  le  cordon. 

Dans  les  cas  de  bemie  partielle,  les  végétations  fongueuses  se  conli- 
nuent  à  travers  l'ulcération  scrotale  jusque  sur  le  testicule  plus  dd 
moins  altéré  et  contenu  encore  dans  sa  loge. 

2°  Fongus  parenchymateux.  —  Dans  quelques  cas  ezceptionnelst  à  b 
suite  d'un  traumatisme,  par  exemple,  une  orchite  aiguè  peut  se  termi- 
ner par  un  fongus.  Le  plus  souvent  la 
tumeur  apparaît  dans  le  cours  d'une 
orchite  chronique,  après  un  temps  qni 
varie  eutre  un  et  quatre  mois.  Chex  un 
malade  observé  par  Laugier,  le  fongns 
n'apparut  qu'au  bout  de  trois  ans,  dans 
le  cours  d'une  orchite  avec  poussées 
inflammatoires  successives. 

Une  ou  deux  bosselures  de  la  glande 
deviennent  plus  saillantes  et  plus  dou- 
loureuses. La  peau  du  scrotum  prend 
une  coloration  rouge  brun,  s'amincit  et 
s'ulcère,  tanlAt  en  un  point,  tanUtea 
doux  ou  trois,  qui  se  réunissent  alt^ 
rieurement  pour  fonner  une  seule  A 
large  ouverture. 
«.  Dans  quelques  cas,  la  cavité  vaginite 

n'étant  pas  oblitérée,  un  léger  écoule- 
meiit  de  sérosité  a  lieu  au  moment  où  se  fait  l'ouverture;  mais  le  plni 
souvent,  des  adhérences  se  sont  produites  entre  les  feuillets  de  la  sé- 
ix'usc  et  la  tumeur  fonf^ueuse  apparaît  aussitôt. 

Elle  revèl  bientôt  la  forme  d'une  masse  hémisphérique,  sur^joulée 
au  scrotum,  avec  les  caractères  indiqués  plus  haut. 

Les  douleurs  du  début,  pc^u  intenses  d'ailleurs,  cesseraient,  d'après 
Laurence,  au  moment  ob  la  tumeur  fait  saillie  au  dehors;  Jarjany  le*    ] 
a  vu  persister. 

Lr  masse  est  peu  sensible  ;  le  contact  des  corps  étrangers,  les  ftiotla- 
ments,  ne  déterminent  aucune  souffrance  ;  mais  la  compression  y  dér^ 
loppc  une  douleur  sur  laquelle  Jarjavay  a  appelé  l'attention,  et  quitft 
semblable  à  la  douleur  testiculaire  normale. 
Lorsque  le  fongus  est  très  volumineux,  il  provoque  une  i 


-  Fongiu  du  le 
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très  pénible  de  gène,  ainsi  que  des  tiraillements  jusque  dans  le  cordon, 
le  canal  inguinal  et  les  lombes. 

En  arrière  de  la  tumeur,  on  peut  sentir  Tépididyme  quelquefois  nor- 
mal, le  plus  souvent  altéré,  bosselé,  induré,  en  môme  temps  que  la 
partie  inférieure  du  cordon  généralemet  atteint  de  lésions  analogues. 

Abandonné  à  lui-même,  le  fongus  augmente  toujours  de  volume,  par 
suite  des  dépôts  incessants  de  produits  nouveaux  dans  le  parenchyme  de 
la  glande,  et  par  suite  de  la  rétraction  de  la  tunique  albuginée. 

La  tumeor  fongueuse,  irritée  par  les  agents  extérieurs,  peut  se  spba- 
céier  en  tout  ou  en  partie,  et  être  ainsi  éliminée  après  une  suppuration 
abondante,  en  même  temps  que  Talbuginée,  réduite  à  l'état  de  coque 
vide,  se  rétracte  et  finit  par  constituer  un  noyau  cellulo-ûbreux,  adhé- 
rent aux  enveloppes  des  bourses. 

DiAfiROsnc.  —  Le  fongus  bénin  du  testicule  peut  être  confondu  avec 
le  cancer.  Nous  examinerons  un  peu  plus  loin  les  caractères  distinctifs 
de  ces  deux  affections. 

Entre  le  fongus  superficiel  et  le  fongus  parenchymateux,  le  diagnostic 
n*est  pas  toujours  très  facile.  Les  commémoratifs  devront  être  surtout 
soigneusement  interrogés. 

La  nature  de  la  douleur  provoquée  par  la  compression  de  la  tumeur 
n*a  pas  Fimportance  que  lui  accordait  Jarjavay,  puisqu'on  ignore 
encore  si  tous  les  fongus  parenchymateux  contiennent  ou  non  des  tubes 
séminifères. 

L'indication  suivante  a  été  fournie*par  Rollet  :  lorsque  le  fongus  est 
superficiel,  le  testicule  peu  altéré  présente  encore  sa  sensibilité  spéciale; 
lorsque  le  fongus  est  profond  ou  parenchymateux,  la  glande  est  détruite 
en  partie  ou  dans  sa  totalité,  et  cette  sensibilité  n'existe  plus. 

Paonostic.  —  Le  fongus  est  une  affection  essentiellement  bénigne  et 
tonte  locale,  dont  le  pronostic  est  grave,  cependant,  parce  que  le  testi- 
cule est  toujours  plus  ou  moins  compromis.  Les  deux  variétés  que  nous 
avonsadmises  présentent  à  cet  égard  une  notable  différence.  Tandis  que 
le  fongus  superficiel  peut  guérir  complètement,  avec  conservation  des 
fonctions  de  la  glande,  le  fongus  parenchymateux  en  entraine  le  plus 
souvent  la  destruction  complète.  La  substance  glandulaire  est  exprimée 
dans  sa  totalité,  et  il  ne  reste  plus  dans  le  scrotum,  comme  vestige  du 
testicule,  qu*un  noyau  cellulo-fibreux. 

La  gravité  du  pronostic  est  également  en  rapport  avec  la  cause  de 
VaBection.  Le  fongus  tuberculeux  est  plus  grave  que  le  fongus  syphili- 
UqQe,  dont  la  marche  peut  être  enrayée  par  le  traitement  spécifique. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  de  fongus  superficiel  avec  hernie  totale, 

le  testicule  doit  être  réduit  et  maintenu  à  l'aide  d'une  douce  compres- 

ûon  exercée  avec  des  bandelettes  agglutinatives. 
i       Quant  à  la  hernie  partielle,  son  traitement  se  confond  avec  celui  de  la 
I    ^ahèlé  profonde  ou  parenchymateuse. 
^     Ursque  le  fongus  est  d'origine  syphilitique,  le  traitement  spéciûc^w^ 
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peul  à  lui  seul  amener  une  guérison  complète  dans  l'espace  de  deux  ou 
trois  mois,  d*où  il  résulte  que,  même  dans  les  cas  douteux,  ce  traite- 
ment doit  ôtre  toujours  institué  tout  d*abord. 

Les  autres  variétés  de  fongus  exigent  un  traitement  local.  Un  grand 
nombre  de  moyens  ont  été  proposés. 

La  compression  est  impuissante  lorsqu'elle  est  employée  seule;  asso- 
ciée avec  une  autre  méthode,  elle  peut  rendre  des  services. 

Les  applications  astringentes  et  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d*ar- 
gent  sont  presque  toujours  inefficaces;  il  vaut  mieux  recourir  i  une 
cautérisation  énergique  et  destructive  exercée  avec  le  chlorare  de  xinc 
ou  le  cautère  actuel. 

La  ligature,  employée  deux  fois  par  Laurence,  provoque  des  donlenrs 
très  vives,  qui  irradient  jusque  dans  les  reins. 

Vexcision  ou  Vabrasion  avec  le  bistouri  est  Topération  qui  parait 
donner  les  meilleurs  résultats,  bien  qu*elle  entraîne  la  perte  d'une  por- 
tion plus  ou  moins  considérable  du  parenchyme  glandulaire. 

La  castration  doit  être  réservée  pour  les  cas  où,  malgré  l'emploi  des 
moyens  précédents,  le  fongus  vient  à  se  reproduire. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  Topération  do  Syme  (autoplastie  fêr 
glissement  de  la  peau  avoisinante  et  suture  au-devant  de  la  tumeur). 
Cette  opération  n*offre  aucune  chance  de  succès  dans  le  fongus  paren- 
chymateux,  et  serait  applicable  seulement  dans  les  cas  de  fongus  8Qpe^ 
(Iciel  ou  hernie  du  testicule. 

.V  Atropliie  du  testicule. 

Le  poids  du  testicule  et  son  volume  sont  si  variables,  chez  lesdilTérents 
individus,  qu*il  est  assez  difficile  de  déterminer  exactement  les  limites 
de  l'atrophie.  Curling,  n*ayant  jamais  rencontré  chez  les  sujets  les  pfais 
émaciés  de  testicule  pesant  moins  de  10  grammes,  considère  comme 
atrophié  tout  testicule  d*adultc  dont  le  poids  est  inférieur  à  10  grammes. 

Étiologie.  —  Dans  certains  cas  d'atrophie  dite  congénitale^  et  pour 
des  raisons  qui  le  plus  souvent  nous  échappent,  le  testicule,  même  des- 
cendu dans  les  bourses,  conserve,  après  la  puberté  et  pendant  toute  b 
vie,  le  volume  qu'il  avait  pendant  Tenfance. 

L'atrophie  proprement  dite,  c'est-à-dire  la  diminution  accidentelle  do 
volume  du  testicule,  peut  être  produite  par  un  grand  nombre  de  causes. 

Le  plus  souvent  elle  est  la  conséquence  d'une  orchite  aiguë  ou  sob- 
aiguê  :  orchite  traumatique,  orchite  des  oreillons,  orchite  par  mastiu^ 
bation.  Nous  avons  vu  qu'elle  était  la  terminaison  la  plus  ordinaire  dv 
sarcocèle  syphilitique  laissé  sans  traitement  ;  et,  d'après  HuUnel,  on 
grand  nombre  d'atrophies  réputées  congénitales  ne  sont  probablement 
autre  chose  que  des  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire. 

L'influence  des  troubles  circulatoires  a  été  nettement  constatée  diBS 
un  certain  nombre  de  cas.  C'est  ainsi  que  chez  un  malade  observé  ptf 
Wardrop,  l'atrophie  des  deux  testicules  était  le  fait  d'un  anéviyin' 
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de  Taorte  ayant  comprimé  et  oblitéré  les  artères  spermatiques  à  leur 
origine  ;  et  je  serais  tenté  de  rapporter  à  la  même  cause,  c'est-à-dire 
à  la  compression  des  artères  spermatiques,  Tatrophie  qui  complique 
si  souvent  les  yaricocèles  très  anciens  et  très  volumineux,  et  que  Ton 
met  ordinairement  Sur  le  compte  d*une  gêne  de  la  circulalion  veineuse. 

Les  vieilles  bydrocèles,  les  bématocèles  anciennes,  Téléphantiasis  du 
scrotum,  s'accompagnent  de  troubles  de  la  nutrition,  très  probablement 
dus  à  une  sorte  de  dérivation  vasculaire  résultant  de  Taugmentation  du 
volume  des  enveloppes  et  qui  peuvent  également  6tre  suivis  d'atrophie. 

La  même  terminaison  a  été  notée  à  la  suite  de  certaines  lésions  des 
centres  nerveux  :  lésions  traumatiques  du  crâne,  paraplégie,  fracture  de 
la  colonne  vertébrale^  et  même  contusion  de  la  région  rachidienne. 

La  continence  prolongée,  considérée  par  quelques-uns  comme  une 
cause  d'atropbiCy  parait  avoir  été  incriminée  sans  preuve,  tandis  que  les 
excès  vénériens  semblent  agir  en  provoquant  une  orchite  subaiguê  de 
cause  uréthrale,  à  la  suite  de  laquelle  on  observe  parfois  la  termi- 
naison fâcbeuse  dont  il  s'agit 

Signalons  enfin,  mais  en  insistant  sur  son  extrême  rareté,  l'atrophie 
consécutive  à  l'abus  des  préparations  iodées. 

ÀNATomE  PATHOLOGIQUE.  —  Il  cxiste,  au  point  de  vue  anatomique, 
deux  formes  bien  distinctes  d'atrophie  du  testicule.  Dans  chacune 
d'elles  Torgane  est  diminué  de  volume,  réduit  aux  dimensions  d'une 
noisette  ou  d'un  haricot;  mais,  dans  l'une,  il  est  dur,  bosselé,  irrégu- 
lier, avec  un  tissu  très  dense,  criant  sous  le  scalpel  {atrophie  d'origine 
iffpkUiiique)  ;  dans  l'autre,  il  a  conservé  sa  forme,  mais  perdu  sa  consi- 
stance qui  est  devenue  molle,  dépressible,  non  élastique  {atrophie  des 
ûreilhm). 

Sur  une  coupe,  le  parenchyme  'décoloré,  anémié,  forme  une  masse 
d'aspect  uniforme,  dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  qu'avec  peine  la 
substance  tubulaire  et  les  cloisons  fibreuses.  Les  tubes  ne  se  laissent 
plus  étirer  et  se  rompent.  Parfois  on  trouve  dans  le  tissu  sous-sércux 
une  accumulation  de  graisse  empiétant  sur  l'épididyme  et  la  partie  pos- 
térieure du  testicule  (Curling). 

L'épididyme,  dont  les  lésions  sont  rarement  aussi  avancées  que  celles 
du  testicule  proprement  dit,  est  parfois  réduit  à  une  masse  de  filaments 
fibreux. 

Les  caractères  microscopiques  de  l'atrophie  du  testicule  nous  sont 
déjà  connus  ;  ce  sont  ceux  de  Yorchitc  scléreuse  arrivée  à  la  période 
ultime  de  son  évolution  :  prolifération  du  tissu  interstitiel,  diminution 
de  calibre  ou  même  oblitération  complète  des  tubes  séminifères,  souvent 
transformation  de  ces  tubes  'en  véritables  cordons  fibreux.  Parfois  la 
I  gnisse  s'accumule  en  certains  points  du  parenchyme,  sous  forme  de 
V     Itttits  amas  colorés  en  jaune  (Curling). 

1       Les  parties  constituantes   du  cordon  (crémaster,  canal  déférent) 
\    prennent  également  part  à  l'atrophie.  Le  canal  déférent  reste  cependant 


3â8  MALADIES  DES  BÉGIONS. 

perméable,  et  une  injection  mercurielle  pénètre  ordinairemenl  jus- 
qu'à la    queue  de   l'épididyme,  parfois   môme  jusqu'aux  vaisseaux 
efférents. 

Symptomatologie.  —  Un  testicule  atteint  d*atrophie  présente  dans  son 
volume,  sa  forme  et  sa  consistance,  des  modifications  que  la  palpation 
révèle,  et  sur  lesquelles  nous  avons  suffisamment  insisté  pour  n*avoir 
point  à  y  revenir.  Nous  voulons  seulement  dire  quelques  mots  de  Tin- 
iluencc  que  celte  lésion  exerce  sur  la  fonction  spermatique  et  sur  Torp- 
nisme  tout  entier. 

L*atrophie  complète  et  bilatérale  entraîne  d*abord  la  stérilité^  et  bien- 
tôt la  frigidité  et  Timpuissance. 

Lorsque  Tatrophie  n*est  que  partielle^  comme  dans  certains  cas 
d'orchite  syphilitique,  l'organe  affecté  fonctionnant  encore  par  ses 
parties  saines  sécrète  un  sperme  plus  ou  moins  altéré,  ordinairement 
infécond  ;  mais  les  désirs  et  les  érections  persistent. 

Lorsque  la  dégénérescence  est  complète  et  Timpuissance  absolue,  on 
voit  survenir,  du  côté  des  caractères  généraux  de  Tindividu,  certaines 
modifications  peu  prononcées  chez  Tadulte,  très  marquées  au  con- 
traire chez  les  enfants  et  les  adolescents,  qui  présentent  à  un  momeot 
donné  tous  les  attributs  du  féminisme. 

Traitement. —  La  thérapeutique  reste  presque  constamment  impuis- 
sante contre  les  progrès  de  Tatrophic  du  testicule.  Toutefois,  dans 
Tatrophie  de  cause  syphilitique j  on  ne  devra  pas  désespérer  trop  tôt,  el 
Ton  possède  d*assez  nombreuses  observations  qui  prouvent  que  Tatro- 
phie,  môme  assez  avancée,  peut  être  guérie  par  le  traitement  spéci- 
ilque,  c'est-à-dire  que  sous  cette  influence  les  testicules  peuvent  re- 
prendre leur  volume,  leur  consistance  el  leurs  fonctions . 

0**  Anémie  du  ieslicule. 

L'anémie  du  testicule  consiste  dans  une  pâleur  très  prononcée  du 
parenchyme  glandulaire.  Elle  accompagne  souvent  Tatrophie,  miis 
peut  s'observer  aussi  sur  un  testicule  de  volume  normal. 

Dans  tous  les  cas  où  celte  anémie  existe,  les  spermatozoïdes  man- 
quent, aussi  bien  dans  le  testicule  lui-même  que  dans  Tcpididyme,  le 
canal  déférent  et  les  vésicules  séminales. 

La  lésion  peut  élre  double,  lorsqu'elle  survient  dans  le  cours  d'une 
maladie  générale.  Elle  est  le  plus  souvent  unilatérale  et  reconnaît  alors 
un  grand  nombre  de  causes  :  la  tuberculose  du  testicule,  la  syphilis, 
les  tumeurs  qui  refoulent  le  tissu  glandulaire  et  l'aplatissent  contre 
Talbuginée. 

Elle  coïnciiie  assez  souvent  avec  les  maladies  de  la  tunique  vaginale» 
avec  les  vaginalites  chroniques.  On  la  rencontre  dans  les  grosses  hydro- 
cèles,  dans  l'hcmatocèle  el  surtout  dans  les  cas  où  la  cavité  vaginale  esl 
complètement  oblitérée  par  des  fausses  membranes  qui  s'organisent  et 
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détournent  à  leur  profit  la  portion  la  plus  considérable  du  courant  san- 
guin. 

7*  Tumeurs  malignes  du  testicule.  —  Sarcocèle  cancéreux  (carcinome, 

sarcome^  myxome,  lymphadénome). 

Toutes  les  tumeurs  malignes  du  testicule  ont  été  pendant  fort  long- 
temps englobées  et  décrites  sous  la  dénomination  commune  de  sarco- 
cèle cancéreux  ou  de  cancer^  avec  les  trois  divisions  classiques  de 
squirrke^  i'encéphaldide  et  de  cancer  mélanique. 

Les  progrès  de  Tanatomie  pathologique  ont  démontré  que  Ton  confon- 
dait ainsi  un  grand  nombre  de  productions  anatomiquement  distinctes  : 
carcinomes,  sarcomes,  lymphadénomes,  myxomes,  ûbro-cyslomes,  tu- 
meurs mixtes  très  complexes  qu'il  est  presque  impossible  de  définir 
bistologiquement. 

Si  les  caractères  anatomiques  de  ces  tumeurs,  les  dernières  mises  à 
part,  sont  aujourd'hui  suffisamment  connus,  le  diagnostic  clinique  de 
chacune  d'elles  est  encore  entouré  d'une  grande  obscurité.  Tout  au  plus 
arrive-t-on  à  reconnaître  leur  nature  maligne. 

Le  degré  de  malignité  de  ces  tumeurs  ne  peut  même  servir  à  les  diffé- 
rencier, puisqu'il  est  à  peu  près  égal  pour  chacune  d'elles,  si  bien  qu'on 
peut  supposer,  avec  Kocher,  qu'il  existe  dans  le  testicule  des  conditions 
particulièrement  favorables  à  la  généralisation  des  tumeurs. 

Nous  exposerons  donc  isolément  les  caractères  anatomiques  de  cha- 
cune des  variétés  de  tumeurs  malignes  que  le  microscope  permet  de 
dislingaer  ;  mais  nous  réunirons  dans  une  seule  et  même  étude  ce  qui 
a  rapport  à  leur  étiologie,  leur  symptomatologie,  leur  marche,  leur  pro* 
nostic  et  leur  traitement. 

Etiologie.  —  C'est  entre  trente  et  quarante  ans  que  les  affections 
malignes  du  testicule  présentent  leur  maximum  de  fréquence.  Très 
rares  au  delà  de  soixante  ans,  elles  sont  relativement  fréquentes  chez 
Tadolescent  et  même  chez  Tenfant.  On  en  a  observé  à  seize  mois,  à  un 
an  et  plus  tôt  encore.  Ces  tumeurs  du  jeune  &ge  sont  presque  toujours 
des  sarcomes;  le  carcinome  ne  se  montre  que  chez  l'adulte  et  le  vieillard. 

Si  Von  excepte  le  lymphadénome,  qui  affecte  souvent  les  deux  testi- 
cules à  la  fois,  l'unilatéralité  de  la  lésion  est  de  règle  dans  les  tumeurs 
malignes  du  testicule. 

Les  traumatismes,  les  fatigues  exagérées,  les  excès  vénériens,  doivent 
être  considérés  comme  la  cause  occasionnelle  d'un  certain  nombre  de 
ces  tumeurs. 

Enfin  l'hérédité,  les  tempéraments  arthritique  et  herpétique  peuvent 
également  entrer  en  ligne  de  compte  dans  leur  étiologie. 
Ahâtomie  pathologique.  —  1"  Carcinome.  —  Le  squirrhe,  l'encépha- 

^oide,  le  cancer  mélanique,  ont  été  observés  dans  le  testicule, 
l^  iquirrke  est  extrêmement  rare,  si  bien  que  son  existence  même  a 

^\k  révoquée  en  doute  par  un  certain  nombre  d'auteurs.  H  en  existe 
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cependant  plusieurs  exemples  incontestables,  dont  un  parfaitement 
observé  et  décrit  par  Nepveu  (1). 

La  tumeur  est  peu  volumineuse,  de  consistance  dure  et  comme  li- 
gneuse, bosselée  et  irrégulière. 

La  vaginale,  envahie  par  la  dégénérescence,  est  intimement  soudée  i 
la  glande,  et  son  épaisseur  peut  atteindre  deux,  trois  et  même  quatre 
millimètres. 

A  la  coupe,  le  tissu  est  dur,  criant  sous  le  scalpel.  Le  corps  d'Hig^more 
est  transformé  en  un  noyau  fibreux,  d*où  partent  de  longs  tractas  qui 
irradient  en  éventail  à  travers  toute  Tépaisseur  de  la  glande. 

L'examen  microscopique  révèle  les  caractères  suivants  :  énormes 
trabécules  conjonctives  dures  et  résistantes,  étendues  du  corps  d*Hi^- 
more  à  la  vaginale,  et  circonscrivant  dans  leurs  réseaux  de  petits  foyers 
alvéolaires,  dans  lesquels  des  cellules  polymorphes  se  trouvent  entourées 
tantôt  par  des  mailles  fines  et  délicates,  tantôt  et  plus  souvent  par  de 
larges  trabécules  (Nepveu). 

C*est  une  sorte  de  sclérose  à  foyers  cancéreux,  tout  à  fait  analogue  à 
la  sclérose  d^origine  syphilitique,  et  qui  étouffe  le  tissu  normal  en 
même  temps  que  le  tissu  pathologique  développé  dans  ses  mailles. 

Le  carcinome  encéphalo'ide  ou  médullaire  forme  une  tumeur  beau- 
coup plus  volumineuse,  ovoïde,  irréguliôre,  de  consistance  inégale,  avec 
des  noyaux  durs  à  côté  de  points  ramollis  et  fluctuants. 

Assez  souvent  il  existe  dans  la  vaginale  un  épancbement  séreux  ou 
sanguinolent  peu  abondant.  A  une  période  plus  avancée,  les  enie- 
loppes  deviennent  adhérentes,  s*ulcèrent  parfois,  et  la  tumeur  vient 
s'épanouir  à  leur  surface,  sous  forme  d'une  masse  bourgeonnante  plos 
ou  moins  volumineuse  (fongus  cancéreux). 

Sur  une  coupe,  on  distingue  des  trabécules  minces,  qui  circonscrivent 
un  tissu  médullaire  grisâtre,  parfois  jaunâtre  et  caséeux,  dans  les  points 
où  les  cellules  ont  subi  une  dégénérescence  granulo- graisseuse. 

Dans  quelques  cas,  la  néoformation  a  pu  être  observée  à  son  début, 
sous  forme  de  noyaux  parlant  du  rete  testis  et  pénétrant  dans  le  tissu 
glandulaire  qu'ils  envahissent  avec  une  rapidité  telle  que^  sur  quarante- 
quatre  préparations  de  carcinome,  six  fois  seulement  Kocher  a  pu  dé- 
couvrir des  restes  de  substance  testiculaire  normale. 

L'examen  histologique  fournit  le  type  le  plus  net  du  tissu  eardoo- 
mateux,  avec  ses  alvéoles,  les  cloisons  qui  les  limitent,  et  les  cellules  qui 
y  sont  contenues  :  cellules  polymorphes,  à  noyau  brillant,  à  protoplasmi 
granuleux,  souvent  envahi  par  la  graisse.  Ce  contenu  peut  subir  en  cer- 
tains points  une  dégénérescence  colloïde  ou  muqueuse,  aboutissant  ili 
formation  d'un  certain  nombre  de  cavités  kystiques. 

Le  stroma  du  carcinome  n'est  pas  toujours  exclusivement  constitua 
par  du  tissu  conjonctif  ;  on  y  rencontre  parfois  du  tissu  osseux  Téritabfe; 

(I)  Nepveu,  Contribution  à  Vétude  des  tumeurs  du  testituU,  Paris,  187S. 
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et  plos  souTent  du  tissu  cartilagineux,  sous  forme  de  traînées  ranipanl 
entre  les  cellules,  et  entourées  toujours  par  une  roucbe  de  tissu  con- 
joncUrqui  leur  sert  de  matrice  (Virchow). 

Tandis  que  Robin  place  dans  l'épididyme  le  point  de  départ  du  carci- 
nome encéphaloTde,  Curling  et  Kocher  le  font  naître  dans  les  canaux  du 
rete  teitU  et  i  l'appui  de  son  opinion,  le  dernier  de  ces  auteurs  rap- 
porte un  fait  dans  lequel  la  substance  testiculaire  était  restée  intacte 
ainsi  que  l'épididyme  et  le  cordon,  le  néoplasme  s'étant  développé  en 
arrière  dn  testicule. 

Enfin  -le  cancer  mélanique,  extrêmement  rare  et  se  présentant  avec 
ses  caractères  ordinaires,  ne  s'observe  guère  dans  le  testicule  que  dans 
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les  cas  de  mélanose  généralisée.  On  a  trouvé  la  mélanose  testiculaire 
méUng^  tantôt  à  l'encéphalolde,  tantôt  au  sarcome. 

La  propagation  du  cancer  aux  organes  éloignés  s'opère  au  moyen  des 
veîneietdes  lymphatiques  du  cordon.  Les  ganglions  rêtropéritonéaux 
deviemBent  ainsi  le  siège  de  tumeurs  secondaires,  tantôt  dures,  tantôt 
ramolUes  et  creusées  d'un  nombre  variable  de  kystes.  Ces  tumeurs,  dont 
]f  Tolnme  peut  devenir  considérable,  compriment  les  organes  avoisi- 
nants,  les  corps  vertébraux  en  particulier,  dont  elles  amènent  parfois  la 
testruction  complète. 

Bientôt  l'infection  cancéreuse  va  gagner  le  foie,  le  mésentère  et  le 
péritoine  ;  elle  traverse  le  diaphragme  et  s'étend  aux  ganglions  du  mé- 
diastio,  aux  ganglions  bronchiques  et  aux  poumons. 

11  n'est  pas  rare  de  voir  la  masse  ganglionnaire  rétropéritonéale  en- 
^ir  et  perforer  la  veine  cave,  dont  elle  comble  la  lumière  en  donnant 
lin  à  la  formation  d'un  thrombus;  tandis  qu'ailleurs  des  parcelles  can- 
ctrcoies  ont  pu  6tre  entraînées  par  le  courant  sanguin  et  devenir  ainsi 
L     l'ongine  d'embolies. 
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L'albuginée  reste  souvent  intacte,  et  se  laisse  seulement  distendre  par 
la  néoformation  qu'elle  limite  de  toutes  parts.  Mais  cette  membrane 
peut  être  envahie  et  se  perforer;  la  peau  du  scrotum  est  alors  atteinte  à 
son  tour,  et  la  néoplasie  vient  faire  issue  au  dehors  sous  forme  de  végé- 
tations volumineuses,  d'un  rouge  foncé,  saignant  facilement,  donnant 
lieu  à  une  sécrétion  ichoreuse,  fétide  (fongus  cancéreux).  C'est  alors 
que  les  ganglions  inguinaux  s'engorgent  et  deviennent  le  siège  de  dépôts 
secondaires  plus  ou  moins  abondants. 

!2<'  Sarcome. —  La  surface  de  section  du  sarcome  présente  une  colo- 
ration blanchâtre  ou  rougeâtre,  avec  un  aspect  charnu  et  généralement 
homogène. 

Il  existe  deux  variétés  de  sarcome  du  testicule  :  le  sarcome  mou  ou 
médullaire  y  et  le  sarcome  dur. 

Examiné  à  l'œil  nu,  le  sarcome  mou  diffère  peu  de  l'encéphaloïde  dont 
il  est  le  plus  souvent  impossible  de  le  distinguer,  d'autant  plus  que 
la  pression  et  le  raclage  de  la  tumeur  fournissent,  dans  les  deux  cas,  un 
suc  cancéreux  abondant. 

Même  à  Tœil  nu,  le  sarcome  dur  se  laisse  assez  facilement  distinguer 
du  carcinome  dur  par  l'absence  d'une  charpente  fibreuse,  et  le  défaut 
d'épaississement  de  la  tunique  albuginée  qui  peut,  dans  le  carcinome, 
atteindre  et  même  dépasser  un  centimètre. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  alors  même  qu'il  s'agit  de  sarcomes 
peu  volumineux,  Tépididymc  est  atteint  :  9  fois  seulement  sur  38,  cet- 
organe  a  pu  être  retrouvé  ;  ii  fois  le  testicule  et  l'épidid yme  étaient 
altérés  à  un  degré  à  peu  près  égal  ;  7  fois  Tépididyme  avait  complète- 
ment disparu  (Kocher). 

De  même  que  dans  le  carcinome,  mais  beaucoup  plus  rarement, 
l'aspect  du  tissu  sectionné  peut  être  modifié  par  la  combinaison  avec  le 
sarcome  de  masses  adipeuses,  muqueuses,  cartilagineuses  ou  osseuses. 

Beaucoup  plus  souvent,  le  sarcome  médullaire  est  parsemé  de  kystes 
de  différentes  dimensions.  En  pareil  cas,  il  est  souvent  difficile  de  dis- 
tinguer le  cysto-sarcome  du  cysto-adénome  (maladie  kystique),  alors 
surtout  que  le  tissu  sarcomateux  médullaire  fait  saillie  dans  l'intérieur 
des  kystes  sous  forme  d'excroissances  polypiformes. 

La  distinction  est  beaucoup  plus  facile  dans  les  formes  dures,  creusées 
habituellement  d'une  seule  ou  d'un  très  petit  nombre  de  cavités  kys- 
tiques, à  parois  irrégulières,  qu'on  se  gardera  bien  de  confondre  avec  les 
foyers  de  ramollissement  résultant  d'une  dégénération  muqueuse,  grais- 
seuse ou  hémorrhagique. 

L'examen  microscopique  démontre  l'existence  de  plusieurs  variétés 
dont  les  principales  sont  le  fibro-sarcome,  le  myxo-sarcome,  le  gra- 
nulo-sarcome  et  le  sarcome  médullaire. 

Le  fibro'sarcome  est  constitué  par  de  grosses  cellules  fusiformes 
contenant  un  au  plusieurs  noyaux,  avec  une  substance  fondamentale 
fasciculée  et  des  vaisseaux  relativement  peu  nombi*eux. 
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Le  mfXO-êareoMf  est  formé  par  un  tissu  fondamental  vitretii,  dans 
l'épaisseur  daquel  sont  disposées  de  grosses  cellules  irréguliëres,  ovales 
OQ  fusiformes,  à  protoplasma  granuleux,  devenant  plus  petites  et  plus 
Dombreuses  en  certains  points  où  la  substance  intercellolaire  se  raréfie. 

Le  granulo-sareome  est  formé  de  cellules  arrondies  plongées  dans 
une  substance  granuleuse. 

Le  aareowu  médullaire  est  composé  de  cellules  dont  le  contour  est  peu 
accusé  et  dont  les  noyaux  seuls  apparaissent  nettement  k  la  vue.  Leur 
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viilume  égale  celui  des  corpuscules  lymphatiques  ou  présente  de^s  di- 
mensHns  beaucoup  plus  considérables.  Elles  sont  tantôt  isolées,  tantôt 
réunies  par  groupes  de  trois,  quatre  ou  davantage,  au  milieu  d'un  tissu 
muqoeax,  granuleux  ou  encore  finement  strié. 

Tontes  ces  variétés  de  sarcome  se  développent  aux  dépens  du  tissu 

ronjonctif  iatercanalîculaire,  les  parois  de  ces  canaliculos  plus  ou  moins 

épaissies  se  confondant  avec  le  tissu  de  la  néoformation.  Ces  parois 

tendent  ainsi  i  disparaître,  et  on  n'en  retrouve  plusàun  moment  donné 

^      que  des  débris  isolés,  contenant  des  cellules  granuleuses  ou  hyalines  et 

1      rt»  corpuscules  graisseux. 

1       Suivant  Robin,  c'est  dans  la  queue  de  l'épididyme  que  le  sarc&mc  du 
\     Micule  prend  habituellement  naissance  ;  et  Kocber  cite  trois  faits  dans 
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lesquels  renvahissemeni  primitif  de  répididjme  a  pu  6tre  netlemenl 
constaté.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  question  d'origine  est  encore  au  moins 
douteuse. 

La  généralisation  du  sarcome  est  fréquente  et  rapide  ;  mais»  tandis 
que  le  sarcome  médullaire  peut,  de  môme  que  le  carcinome»  se  propager 
par  métastase  aux  organes  plus  ou  moins  éloignés,  aux  ganglions  rétro- 
péritonéaux  par  exemple,  les  autres  variétés  procèdent  presque  toujours 
par  envahissement  continu,  et  la  récidive  sur  place  y  est  la  règle. 

C'est  ainsi  que  les  enveloppes  des  bourses  peuvent  être  envahies  et 
ulcérées  avec  production  à  la  surface  du  scrotum  d*un  fongus  malin 
sarcomateux. 

3*  Myxome.  —  La  masse  de  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissa 
myxomateux  qui  fait  saillie  dans  Tintérieur  des  canalicules,  et  déter- 
mine ainsi  leur  dilatatation  et  leur  allongement.  Le  myxome  pur  est 
d'ailleurs  une  rareté,  et  le  plus  souvent  le  tissu  myxomateux  constitue 
un  des  éléments  de  ces  tumeurs  complexes  qu*on  pourrait  désigner 
sous  le  nom  de  myxchchondrO'CystO'Sarcomes. 

^«'Le  lymphadénomedix  testicule  avait  été  entrevu  par  quelques  obse^ 
vateurs,  par  Kocber,  qui  parle  d'une  variété  de  sarcome  à  fin  réseau 
iibrillaire,  par  Billroth,  qui  rapporte  un  fait  de  carcinome  dont  la  struc- 
ture est  semblable  à  celle  des  ganglions  lymphatiques,  par  Lûcke  enltn, 
qui  lui  donne  le  nom  de  sarcome  lytnphoïde;  mais  c'est  Malassez  quieo 
a  le  premier  donné  une  description  complète  (1). 

Le  lymphadénome  envahit  volontiers  les  deux  testicules  ;  sa  forme  est 
régulière,  sa  consistance  uniforme,  son  aspect  homogène  à  la  coupe. 

L'épididyme  est  le  plus  souvent  intact,  et  les  caractères  macrosco- 
piques de  la  tumeur  sont  ceux  du  sarcome  ordinaire,  dont  elle  diflère 
notablement  au  point  de  vue  histologique. 

En  effet,  ce  qui  caractérise  le  lymphadénome,  c'est  qu'il  est  essentiel- 
lement constitué  par  un  tissu  réticulé,  semblable  à  celui  des  ganglions 
lymphatiques  :  travées  cylindriques  et  légèrement  aplaties,  plus  ou 
moins  fines,  réfringentes,  circonscrivant  des  mailles  remplies  de  cel- 
lules petites,  très  régulières  de  forme  et  toujours  de  mêmes  dimen- 
sions, n'offrant  nulle  part  ces  variétés  infinies  de  configuration  et  de 
volume  qui  sont  un  des  caractères  des  tumeurs  sarcomateuses.  D'autre 
part,  les  vaisseaux,  au  lieu  d'être,  comme  dans  ces  derniers,  en  contact 
direct  avec  les  cellules,  au  lieu  de  former  de  simples  espaces  vasculaires, 
se  présentent  à  l'état  de  capillaires  vrais  à  parois  propres  et  bien  dis- 
tinctes. 

Le  lymphadénome  du  testicule  a  été  observé  tantôt  secondairement 
dans  certains  cas  de  lymphadénie  généralisée,  ainsi  que  j'en  ai  moi- 
môme  rapporté  un  exemple,  tantôt  comme  première  manifestation 
rapidement  suivie  de  généralisation. 

(1)  Monod  et  Terrillon,  Archives  de  méd,t  1879. 
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5*  Mff&mê. — C'est  une  variété  également  rare,  et  les  exemples  publiés 
sont  au  nombre  de  quatre  ou  cinq  seulement.  Tantôt  ce  sont  des  fibres 
musculaires  lisses  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  tumeur  avec 
un  riche  plexus  nerveux  (un  seul  cas  rapporté  par  Rindfleisch)  ;  tantôt 
ce  sont  des  fibres  striées  (Billroth,  Kokitansky). 

Plusieurs  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer  Tapparition  de 
fibres  musculaires  lisses  ou  striées  dans  les  tumeurs  du  testicule.  Les 
uns  les  font  dériver  de  la  tunique  moyenne  des  artères,  les  autres  des 
faisceaux  du  crémaster  qui  arrivent  jusqu'au  rete  testis  ;  d'autres  enfin 
leur  assignent  une  origine  tératolde. 

SrjfPTOMATOLOGiE.  —  Le  début  de  ces  divers  néoplasmes  est  le  plus 
souvent  insidieux.  La  tumeur  se  développe  lentement,  progressivement, 
sans  que  le  malade  accuse  aucune  soufi'rance.  Tout  au  plus  éprouve-t-il 
une  sensation  de  gêne  ou  de  pesanteur,  ainsi  que  des  douleurs  sourdes, 
occupant  la  glande  et  le  trajet  du  cordon.  Une  hydrocèle  peu  abondante 
vient,  dans  certains  cas,  masquer  le  gonflement  et  l'induration  du  tes- 
ticule. 

A  mesure  que  la  tumeur  augmente  de  volume,  la  gène  devient  plus 
marquée  et  les  tiraillements  plus  pénibles.  Ils  irradient  jusqu'aux 
lombes  et  font  bientôt  place  à  des  douleurs  ordinairement  médiocres, 
parfois  vives  et  lancinantes. 

Le  scrotum  est  alors  distendu  par  la  tumeur,  et  ses  veines,  dont  la 
circulation  est  entravée,  se  dilatent  et  prennent  une  apparence  vari- 
queuse. Cependant,  les  enveloppes  sont  encore  intactes,  et  leur  mobilité 
permet  de  se  rendre  compte  des  modifications  de  forme,  de  volume  et 
de  consistance  du  testicule. 

La  forme  de  la  tumeur  est  régulière  et  rappelle  celle  du  testicule,  aussi 
longtemps  que  l'albuginée  résiste  à  l'envahissement.  Cette  régularité 
disparaît  aussitôt  que  la  néoplasie  a  franchi  les  limites  de  la  tunique 
fibreuse,  et  des  bosselures  viennent  apparaître  à  la  partie  antérieure  de 
la  masse.  Celles  que  Ton  observe  en  arrière  et  en  haut  proviennent  de 
1  epididyme,  qui,  diistinct  au  début,  ne  tarde  pas  à  se  confondre  avec  le 
reste  de  la  tumeur,  dont  il  est  souvent  impossible  de  le  distinguer. 

La  consistance  est  parfois  uniforme  et  partout  égale  ;  beaucoup  plus 
souvent  elle  est  irrégulière,  avec  des  points  résistants  et  des  noyaux  très 
durs,  i  côté  de  parties  molles,  dépressibles,  fluctuantes  (foyers  de  ramol- 
lis$emeni,  kystes,  épanchements  sanguins). 

Au  bout  d'un  temps  variable,  le  cordon  est  envahi  à  son  tour.  11 
devient  dur,  bosselé,  inégal;  les  vaisseaux  qui  le  composent  augmentent 
de  volume,  et  l'on  perçoit  avec  beaucoup  plus  do  facilité  qu'à  l'état 
normal  les  battements  de  l'artère  spermatique  dilatée. 

C'est  à  cette  époque  qu'une  palpation  attentive  de  l'abdomen  fait 
souvent  découvrir  dans  la  fosse  iliaque  des  masses  indurées,  plus  ou 
moins  volumineuses,  témoignant  de  l'envahissement  des  ganglions  lyni- 
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L'ulcération  des  téguments,  suivie  de  production  d*un  fongus  malin, 
est  une  complication  rare,  qui  a  cependant  été  plusieurs  fois  observée. 

A  une  période  plus  ou  moins  avancée,  on  voit  se  développer  les  acci- 
dents divers  qui  sont  en  rapport  avec  la  généralisation  et  la  cachexie. 
Les  ganglions  abdominaux  forment  des  masses  souvent  volumineuses, 
qui  compriment  les  nerfs  lombaires  et  la  veine  cave,  provoquant  ainsi 
des  douleurs  vives,  de  Tœdème  des  membres  inférieurs  et  de  Tascite,  et 
le  malade  finit  par  succomber,  soit  aux  progrès  de  la  cachexie  cancé- 
reuse, soit  à  une  généralisation  viscérale,  soit  à  une  complication, 
comme  la  pleuro-pneumonie,  la  péritonite,  etc. 

Variétés. — La  description  précédente  s'applique  à  toutes  les  tumeurs 
malignes  du  testicule  ;  cependant,  parmi  ces  tumeurs  il  en  est  quelques- 
unes  qui  se  présentent  avec  un  appareil  symptomatique  particulier, 
qui  permet  jusqu'à  un  certain  point  de  soupçonner  leur  nature. 

Le  squirrhe  se  montre  le  plus  ordinairement  sous  la  forme  d*une  tumeur 
bosselée,  irrégulière,  d'une  dureté  extrême,  qui  est  parfois  le  siège  d'une 
douleur  intense,  irradiant  jusqu'aux  lombes,  mais  présente,  dans  cer- 
tains cas,  une  indolence  presque  absolue.  La  tumeur  acquiert  rarement 
un  volume  considérable;  elle  ne  se  ramollit  pas  et  ne  vient  pas,  soos 
forme  de  fongus,  faire  saillie  à  l'extérieur.  La  marche  est  lente,  i'éUt 
reste  longtemps  stationnaire,  et  le  malade  meurt  au  bout  de  cinq  ou  six 
ans  de  généralisation  et  de  cachexie. 

Vencéphalo'ide  et  le  sarcome  présentent  de  telles  analogies,  qu'il  est 
presque  impossible  de  les  différencier  cliniquement.  Leur  forme  est 
tantôt  régulière,  ovoïde,  avec  une  surface  lisse,  mais  avec  une  consis- 
tance partout  irrégulière,  offrant  des  portions  extrêmement  dures  à  côté 
de  points  ramollis  et  fluctuants;  différences  en  rapport  avec  la  constitu- 
tion anatomique  de  la  tumeur,  et  qui  tiennent  à  des  ramollissements 
partiels  ainsi  qu'à  la  présence  de  kystes,  de  noyaux  fibreux,  cartilagi- 
neux, etc.  L'encéphaloïde  et  le  sarcome  médullaire  évoluent  très  rapi- 
dement; le  sarcome  dur  présente,  au  contraire,  une  marche  beaucoup 
plus  lente.  On  observe  parfois  la  production  d'un  fongus,  et  la  mort 
survient  par  généralisation  et  par  cachexie. 

Le  myxome  pur  est  une  variété  fort  rare.  La  tumeur  qu'il  constitue, 
lisse,  régulière,  de  consistance  molle,  se  développe  et  se  généralise  avec 
une  rapidité  extrême. 

Le  lymphadénonie  ne  présente  ni  dans  son  volume,  ni  dans  sa  forme, 
ni  dans  sa  consistance,  rien  qui  permette  de  le  distinguer  du  sarcome  et 
de  rcncéphaloïde.  Mais  la  marche  de  la  tumeur,  sa  tendance  à  envalùr 
l'autre  testicule,  la  généralisation  précoce  et  rapide,  non  seulemoit 
dans  les  ganglions  et  les  viscères,  mais  encore  dans  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  à  une  grande  distance  du  foyer  primitif,  enfin, 
Tabsence  de  tout  état  cachectique  pendant  une  période  même  asseï 
longue,  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

DuGNOSTic.  —  Les  tumeurs  malignes  du  testicule  peuvent  être  con- 
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ODdues,   surtout  au  début,  avec  la  plupart  des  tuméfactions  de  la 
;lande  et  avec  certaines  affections  de  la  tunique  vaginale. 

Dans  les  cas  où  il  existe  une  hydrocèle  assez  abondante  pour  mas- 
pier  la  tumeur,  la  ponction  exploratrice  devra  d'abord  être  pratiquée 
$t  permettra  de  reconnaître  l'état  véritable  de  la  glande  ;  le  même 
noyen  peut  servir  à  différencier  Thydrocële  ou  l'hématocèle  de  Vencé- 
ihalolde,  du  sarcome,  du  myxome,  du  lymphadénome. 

Nous  examinerons  un  peu  plus  loin  les  caractères  de  la  maladie  kys- 
lique  du  testicule,  et  nous  verrons  qu'il  est  souvent  impossible  de  la  dis- 
tinguer de  certaines  tumeurs  malignes. 

Le  sarcocèle  tuberculeux  se  reconnaîtra  presque  toujours  aux  petites 
losselures  de  Tépididyme,  aux  lésions  concomitantes  de  la  prostate  et 
les  vésicules  séminales,  enfin  à  la  marche  de  la  maladie  et  à  Tétat 
général  des  sujets. 

Le  sarcocèle  syphilitique  présente  avec  le  squirrhe  un  certain  nombre 
i'analogîes.  Mais  l'aspect  tout  à  fait  spécial  du  testicule,  son  indolence 
ibsolae  même  à  la  pression,  la  bilatéralité  de  la  lésion,  et  enfin  les  résul- 
ats  du  traitement  spécifique,  viendront  dans  presque  tous  les  cas  lever 
es  derniers  doutes. 

A  la  période  d'ulcération  de  Tencéphaloîde  ou  du  sarcome,  lorsqu'un 
bngus  cancéreux  est  venu  s'épanouir  à  la  surface  des  bourses,  le 
Uagnostic  ne  présente  aucune  difficulté  ;  en  effet,  les  gros  bourgeons 
rréguliers  et  saignants  du  cancer  ne  rappellent  en  aucune  façon  les 
petites  granulations  régulières  qui  constituent  le  fongus  bénin. 

Nous  aurons  plus  tard  à  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  les  tu- 
neurs  du  testicule  arrêté  à  l'anneau  inguinal  et  les  tumeurs  de  l'aine. 
Le  point  délicat  de  ce  diagnostic  est  de  s'assurer  de  la  délimitation  exacte 
le  la  néoformation  du  côté  de  l'abdomen. 

Psonosnc.  —  La  plupart  do  ces  tumeurs  présentent  une  gravité 
extrême,  et  leur  ablation  est  presque  constamment  suivie  de  récidive 
lans  les  ganglions  et  les  viscères. 

Cette  terminaison  est  fatale  dans  le  carcinome,  le  lymphadénome,  le 
Myxomf ,  le  sareomey  ainsi  que  dans  les  tumeurs  mixtes  et  complexes. 

Cependant,  certaines  variétés  de  sarcome  ont  pu  guérir  par  la  castra- 
tion ou  du  moins  ne  présenter  aucune  trace  de  récidive  dans  les  cinq, 
dix  ou  quinze  années  qui  ont  suivi  l'opération.  Mais  rien  ne  peut  faire 
prévoir  ces  différences  dans  la  gravité  du  pronostic,  ni  les  symptômes 
cliniques,  ni  même  l'examen  histologique. 

TiArrEMENT.  —  Il  n'en  est  pas  d'autre  que  la  castration  aussi  précoce 
que  possible.  L'envahissement  des  ganglions  lombaires,  ainsi  que  l'exis- 
tence de  tumeurs  cancéreuses  en  un  autre  point  du  corps,  sont  des 
contre-indications  formelles  à  tonte  opération. 

Il  est  même  certaines  tumeurs  du  testicule  dont  on  ne  devrait  jamais, 
en  raison  de  leur  récidive  assurée,  pratiquer  l'ablation  :  le  carcinome,  le 
sarcome  malin,  le  lymphadénome  et  le  mvxome.  Malheureusement,  le 

vu.  —  %\ 


338  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

diagnostic  de  ces  tumeurs  à  récidive  certaine  n*est  pas  encore  assez 
rigoureusement  établi  pour  qu'il  soit  permis  de  s*abstenir  lorsquil 
n'existe  pas  encore  de  signe  de  généralisation. 

8*"  Maladie  kystique  du  testicule  (cysto-adénome). 

La  maladie  kystique  du  testicule  a  été  décrite  pour  la  première  fois 
par  A.  Cooper,  et  elle  est  caractérisée  selon  lui  par  une  production  de 
kystes  nombreux  et  de  volume  variable,  et  surtout  par  sa  nature 
bénigne. 

Depuis  cette  première  description,  un  grand  nombre  d^observations 
de  tumeurs  kystiques  ont  été  publiées,  les  unes  bénignes,  les  autres 
malignes  et  se  généralisant  rapidement,  même  après  la  castration. 

Curling,  notant  cette  différence,  en  trouva  la  raison  dans  la  présence 
d'éléments  cancéreux  au  sein  de  quelques-unes  de  ces  tumeurs,  et  fat 
ainsi  conduit  à  admettre  deux  formes  de  Taffection  kystique  :  Tune 
bénigne^  Tautre  maligne. 

La  distinction  établie  par  le  chirurgien  anglais  a  été  confirmée  par 
les  observateurs  qui  lui  ont  succédé.  Dans  un  mémoire  publié  en  1865, 
Conche  (1)  admet  six  variétés  de  maladie  kystique,  suivant  la  nature  et 
le  mode  d'agencement  des  éléments  constitutifs  de  la  tumeur,  et,  dans 
sa  thèse  (1875),  Perriquet  admet  également  une  maladie  kystique  bénigne, 
analogue  aux  productions  polykystiques  de  la  glande  mammaire. 

C'est  de  cette  forme,  désignée  par  Kocher  sous  le  nom  de  cyttoMtfoa 
d'adénO'Cystome  du  testicule,  qu'il  sera  seulement  question  dans  les  pages 
qui  vont  suivre. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  kystique  est  habituellement 
ovoïde,  et  cette  conservation  de  la  forme  du  testicule  n*est  pas  sans    J 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Le  volume  est  parfois  considérable,  et  Curling  rapporte  un  fait  dans 
lequel  la  tumeur  avait  15  centimètres  de  long  sur  9  de  large.  Le  poids 
varie  entre  100  et  500  grammes. 

Rien  à  noter  du  côté  du  scrotum,  sauf  une  dilatation  de  ses  veines, 
coïncidant  fréquemment  avec  des  varices  des  veines  du  cordon. 

La  vaginale  est  atteinte  de  phlegmasie  chronique,  avec  épaississe* 
ment  des  parois,  brides  cloisonnant  la  cavité  et  épanchement  séreux 
peu  abondant. 

Le  testicule  lui-môme  présente  une  surface  généralement  égale,  sur 
laquelle  on  distingue,  cependant,  un  certain  nombre  de  petites  saillies 
arrondies  et  de  bosselures  transparentes. 

Uépididyme  est  constamment  intact,  au  moins  au  début.  Plus  tard, 
par  suite  du  développement  considérable  de  la  tumeur,  il  sedéfonne. 

(I)  Conchc.  Maladie  kystique  du  lexlicule.  Lyon,  1865. 
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s'allonge,  s'étire  et  s'amincit,  au  point  de  disparaître  presque  complë- 
lement. 

Sur  une  coupe  de  la  tumeur  (flg,  75),  l'albugioée  ne  présente  au- 
cune altération;  elle  est  seulement  amincie  et  distendue  par  places  au 
aiveau  des  kystes  les  plus  superficiels. 

La  masse  est  constituée  par  une  agglomération  de  kystes,  séparés  les 
uns  des  aolres  par  un  tissu 
cellulo-^reux  plus  ou  moins 
dense.  Ces  kystes  sont  tant6t 
peu  nombreux,  tantôt  et  le 
plus  sonveal  innombrables  ; 
leu  iTolume  varie  depuis  celui 
d'un  grain  de  millet  jusqu'à 
celui  d'un  œuf  de  pigeon. 

La  nature  de  leur  contenu 
en  a  fait  admettre  deux  va- 
riétés, d'aspect  fort  difTérenl, 
quoique  d'un  développement 
identique. 

Dans  la  première,  c'est  un 
liquide  tantôt  visqueux  ou  mu- 
queux,  tanlAt  fluide,  avec  des 
éléments  arrondia,  d'aspect 
souvent  vitreux,  etdes  cellules 
plates  revotant  la  paroi  du 
kyste. 

Dans  la  seconde  variété,  le 
contenu  est  graisseux,  formé 
de  sérosité,  de  corpuscules  graisseux,  de  particules  calcaires  et  d'élé- 
ments épithéliaux  plats  et  cornés. 

Ces  deux  variétés  ont  été  désignées  par  Kocher  sous  les  noms  de 
ejl$l»-iidémemtê  mugueux  et  de  eysto-adénomes  alhérojnateux. 

C'est  dans  la  seconde  variété  que  l'on  rencontre  entre  les  kysles  de 
petites  masses  d'un  blanc  nacré,  que  l'on  a  comparées  il  de  la  cire,  à  du 
talc,  à  des  perles  (fumtun  perlée»  de  Cruveilbier,  cholesléatoiius  de 
MûUer  et  Vircbow,  athéromes  de  Billroth).  Ces  masses  sont  formées 
de  cellules  épithéliales  imbriquées  à  la  manière  des  feuilles  d'un 
oignon,  et  Vircbow  aurait  trouvé  à  leur  périphérie  une  couche  de 
c«Uoles  épitbéliales  analogues  à  celles  du  réseau  de  Malpighi  de  la 
peau. 

La  masse  kystique  est  habituellement  entourée  d'une  coque  rosée, 
mince,  qui  la  sépare  de  la  face  interne  de  la  tunique  albuginée,  et  qui 
est  tantât  étalée  régulièrement  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur,  tantAt 
absente  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Cette  coque  n'est  autre 
chose  que  la  substance  testiculaire  refoulée,  atrophiée,  anémiée.  Les 
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tubes  séminifères  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  se  rompent  à 
la  moindre  traction. 

A  l'examen  microscopique,  la  tumeur  est  constituée  par  une  trame 
fibreuse  composée  de  faisceaux  de  fibrilles  conjonctives,  disposés  par 
plans  parallèles  à  la  surface  des  kystes.  Entre  les  faisceaux,  on  observe 
des  cellules  conjonctives  ou  endothéliales  (Malassez). 

Les  kystes  sont  revêtus  à  leur  face  interne  par  un  épithélium  de  nature 
variable  :  cellules  plates,  polyédriques,  cylindro-coniques,  cylindriques, 
à  cils  vibratiles,  caliciformes. 

On  discute  encore  sur  la  pathogénie  de  cette  affection.  A.  Cooperet 
Curling  attribuent  la  formation  kystique  à  une  dilatation  des  tubes  sémi- 
nifères, et  Curling  place  le  siège  des  kystes  dans  l'appareil  excréteur  da 
corps  d'Highmore. 

Cette  opinion  a  été  adoptée  par  Kocher,  qui  admet  une  dilatation  des 
canalicules  par  prolifération  cellulaire  avec  production  de  bourgeons 
latéraux.  Il  se  forme  ainsi  des  espaces  irréguliers,  sinueux,  d*abord 
remplis  de  cellules,  qui,  lorsque  les  kystes  ont  acquis  un  certain  volume, 
se  ramollissent  et  se  liquéfient. 

Dans  VadénO'Cystome  muqueux,  le  contenu  est  formé  de  cellules 
arrondies,  qui  plus  tard  se  gonflent  et  se  rompent  en  donnant  naissance 
à  un  liquide  muqueux,  colloïde,  auquel  vient  s'ajouter  un  exsudât  sé- 
reux ou  séro-sanguin.  Dans  Vadéno-eystome  athéromateux,  les  cellules 
se  ramollissent  également,  mais  après  avoir  subi  une  dégénéresceoce 
graisseuse,  qui,  suivant  son  degré,  donne  au  contenu  une  coloration 
blanche  ou  jaunâtre  et  une  consistance  dure  ou  friable.  Parfois  aussi  on 
rencontre  dans  les  kystes  appartenant  à  cette  seconde  variété  des  par- 
ticules de  carbonates  calcaires. 

Contrairement  à  cette  opinion  très  nettement  exprimée,  d'autres  au- 
teurs ont  admis  Torigine  extracanaliculaire  des  kystes  dont  il  s'agit. 

Trélat  les  considère  comme  un  produit  nouveau,  spécial,  formé  de 
toutes  pièces  et  indépendant  de  tout  autre  état  morbide. 

Conche  admet  un  trouble  du  tissu  conjonctif  caractérisé  par  le  déve- 
loppement simultané  de  tissu  fibreux,  de  kystes  et  d'épithéliums  divers. 

Endn  Malassez,  s'appuyant  sur  des  recherches  personnelles,  fait  naître 
la  néoformation  dans  le  tissu  conjonctif  intertubulaire,  sous  forme  d'an 
amas  épithélial  apparaissant  dans  les  lacunes,  d'abord  plein,  se  crea- 
sant  ensuite  d'une  cavité,  et  se  remplissant  d'un  liquide  produit  de  l'ex- 
sudation vasculaireetde  la  sécrétion  cellulaire.  La  tumeur  s'accroît  par 
formation  de  nouveaux  kystes,  et  pour  la  désigner,  Malassez  propose  le 
nom  d'épithélioma  myxoïde  ou  mucoïde. 

Étiologie.  —  La  maladie  kystique  est  une  affection  de  l'adolescenoe 
et  de  Tâge  adulte.  Elle  se  montre  ordinairement  entre  dix-huit  et  cin- 
quante ans.  Cooper  en  a  cependant  observé  un  cas  sur  un  vieillard  de 
quatre-vingt-dix  ans.  Elle  apparaît  sans  cause  appréciable,  et  en  dehors 
de  toute  influence  appréciable,  soit  traumatique,  soit  diathésique. 
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Stmptomatologis.  —  La  maladie  se  développe  lentement,  insidieuse- 
lent,  sans  occasionner  aucune  douleur,  au  moins  au  début.  Lorsque  la 
umeur  est  devenue  très  volumineuse,  elle  s*accompagne  d'une  sensa- 
Ion  de  pesanteur,  de  tiraillement  du  côté  du  cordon  ;  dans  quelques 
as  très  rares,  elle  détermine  une  sensation  de  constriction  plus  ou 
loins  vive. 

Les  enveloppes  des  bourses  ne  subissent  aucune  altération,  mais  les 
eines  du  scrotum,  ainsi  que  celles  du  cordon,  se  dilatent  de  bonne 
leure. 
La  tumeur  peut  acquérir  un  volume  considérable,  tout  en  conser- 
ant  la  forme  ovoïde  du  testicule. 

Au  début,  répididyme  est  intact  et  nettement  séparé  du  testicule; 
lus  tard  il  se  déforme,  s'amincit  et  il  devient  impossible  de  le  retrou- 
er. Parfois  il  existe  dans  la  cavité  vaginale  un  épanchement  peu  abon- 
ant. 
La  tumeur  régulière,  à  surface  lisse,  donne  partout  la  même  sen- 
ilioo  d'élasticité,  de  rénitence,  mais  sans  fluctuation  nette. 
La  pression  n'est  pas  douloureuse,  sauf  dans  certains  cas  de  tumeurs 
•es  volumineuses,  où  elle  provoque  une  douleur  presque  syncopale,  s'ir- 
idiant  dans  l'aine  et  dans  les  reins. 

Le  cordon  spermatique  reste  intact,  ainsi  que  les  ganglions  lympha- 
ques,  et  la  santé  générale  demeure  parfaite. 

DiAGHOSTic.  —  C'est  avec  Thydrocèle  que  la  maladie  kystique  a  été  le 
as  souvent  confondue,  et  A.  Gooper  insiste  longuement  sur  la  diffi- 
ilté  de  ce  diagnostic  et  sur  la  possibilité  d'une  erreur  môme  après  un 
camen  minutieux.  Aussi  la  ponction  exploratrice  est-elle  souvent 
idispensable  pour  juger  en  dernier  ressort. 

Le  diagnostic  avec  l'encéphaloïde  se  basera  sur  l'état  général,  sur  la 
ipidité  du  développement  et  l'irrégularité  de  la  marche,  sur  la  douleur, 
ir  rinégalilé  de  la  consistance  et  souvent  de  la  forme,  sur  Tenvahis- 
îment  presque  constant  et  précoce  de  Tépididyme. 
Enfin  le  diagnostic  entre  la  maladie  kystique  bénigne  et  les  tumeurs 
>mplexes  polykystiques  malignes  est  absolument  impossible  '  dans 
6tat  actuel  de  la  science;  si  bien  qu'en  présence  d'une  tumeur  présen- 
int  les  caractères  que  nous  venons  d'assigner  à  la  maladie  kystique  du 
sticale,  le  chirurgien  ne  saurait  affirmer  que  la  castration  ne  sera  pas 
ÛTÎe  de  récidive  et  de  généralisation.  Perriquet  a  indiqué  comme 
t>pre  à  caractériser  plus  particulièrement  les  tumeurs  polykystiques 
alignes  la  présence  à  la  surface  et  dans  la  masse  de  la  tumeur  de  petits 
>yaux  durs,  cartilagineux,  mais  ce  signe  n'a  pas  une  très  grande 
deor. 

Le  pao^fOSTic  est  naturellement  bénin;  mais,  d'après  ce  que  nous 
ïnons  de  dire,  cette  bénignité  ne  peut  être  afArmée  qu'après  Tabla- 
Ml  de  la  tumeur.  L'examen  microscopique  est  môme  parfois  insuffi- 
int,  puisque  le  sujet  dont  l'observation  sert  de  base  à  la  thèse  de  Per- 
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riquet  est,  à  ma  connaissance,  mort  de  généralisation  dans  les  ganglions 
lombaires. 

Traitement.  —  La  castration  est  le  seul  moyen  de  traitement  à  metire 
en  usage  dans  la  maladie  kystique  du  testicule. 

9*  Enchondrome. 

Un  grand  nombre  de  tumeurs  du  testicule  renferment  des  noyaux 
cartilagineux  en  proportion  variable,  mais  dans  certains  cas,  ce  tissu  s  y 
développe  à  un  degré  tel,  qu'il  constitue  presque  exclusivement  toute 
la  tumeur. 

Venchondrome  pur,  c'est-à-dire  débarrassé  de  tout  autre  tissu  de 
néoformation,  est  très  rare.  Cependant,  sur  25  observations  rapportées 
par  Dauvé  dans  son  mémoire  (1),  8  fois  seulement  Tenchondrome 
était  pur  ou  au  moins  prédominant  ;  17  fois  il  était  associé  à  d'autres 
tumeurs  :  1  fois  à  la  maladie  kystique,  9  fois  à  Tencéphalolde,  3  fois 
à  Tencéplialoïde  et  à  la  maladie  kystique  réunis,  2  fois  au  fibrome  et  à 
d'autres  tissus,  2  fois  au  tubercule. 

C'est  vers  l'Age  de  vingt^cinq  à  trente-cinq  ans  que  la  lésion  est  la 
plus  fréquente,  et  un  traumatisme  paraît  dans  un  certain  nombre  de  cas 
en  avoir  déterminé  le  développement. 

Anatomie  pathologique.  —  L'enchondrome  du  testicule  présente  une 
coloration  blanc  bleuâtre,  modiûée  parfois  par  la  dégénérescence  g^ai^ 
seuse  des  cellules  oul'inAltration  calcaire  de  la  substance  intercellolaire. 

Le  cartilage  s'y  présente  sous  deux  formes  :  l""  nodosités  plus  ou 
moins  volumineuses  atteignant  parfois  les  dimensions  d*une  noisette, 
sans  limites  nettes,  sans  séparation  tranchée  avec  les  tissus  voisins: 
2"  masses  arrondies,  ovoïdes,  allongées,  parfois  ramifiées,  et  séparées 
par  du  tissu  conjonctif. 

Pour  chacune  de  ces  formes,  l'origine  du  tissu  cartilagineux  parait 
être  différente. 

Dans  la  première,  on  voit  le  cartilage  se  confondre  peu  à  peu  avec  le 
tissu  conjonctif  interstitiel,  riche  en  noyaux  et  en  fibres  à  cellules  allon- 
gées ;  d'où  Virchow  a  conclu  au  développement  du  cartilage  aux  dé- 
pens du  tissu  cellulaire. 

Dans  l'autre  forme,  les  masses  cartilagineuses  sont  contenues  dans  de 
véritables  canaux,  dont  il  est  assez  facile  de  les  détacher.  Billroth  a 
môme  observé  un  revêtement  de  cellules  fusiformes  plongées  dans  une 
substance  muqueuse,  et  plus  en  dehors  une  couche  de  cellules  plate» 
séparant  le  cartilage  de  la  paroi.  Ces  canaux  ne  seraient  autre  chose  qo^ 
des  lymphatiques  ou  des  tubes  séminifèrcs  dilatés.  D'après  Page!  etCu^ 
ling,  le  cartilage  se  formerait  dans  l'intérieur  même  de  ces  conduits; 
pour  Virchow  au  contraire,  c'est  encore  dans  le  tissu  conjonctif  qn* 


(I)  Mém.  de  la  Soc.  de  c/iir.,  18C1. 
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le  carlilage  prendrait  naissance,  ainsi  que  semble  le  prouver  l'absence 
de  contact  immédiat  entre  le  cylindre  cartilagineux  et  la  paroi. 

Le  point  de  départ  de  la  lésion  parait  être  le  corps  d'Highmore.  La 
substance  testiculaire  refoulée  s'étale  en  lame  mince  sous  Talbuginée, 
ou  se  masse  en  un  point  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur. 

L'épididyme  ordinairement  sain  peut  être  envahi.  11  en  est  de  même 
des  lymphatiques  du  cordon.  Dans  un  cas  de  Paget,  Tinduration  carti- 
lagineuse de  ces  vaisseaux  s'étendait  jusqu'à  une  tumeur  ganglionnaire, 
du  volume  d*un  œuf  de  poule,  adhérant  à  la  veine  cave  inférieure, 
dans  l'intérieur  de  laquelle  elle  avait  envoyé  un  prolongement. 

L*enchondrome  pur  peut  subir  des  altérations  et  des  transformations 
qui  en  modifient  plus  ou  moins  l'aspect  :  il  se  ramollit  par  places  et 
devient  le  siège  de  véritables  kystes,  dont  le  contenu  jaune  verdâtre, 
mais  sans  globules  de  pus,  est  formé  de  granulations,  de  gouttelettes 
graisseuses  et  d'un  nombre  considérable  de  noyaux  analogues  à  ceux 
des  cellules  cartilagineuses  voisines. 

Syuptomatologig.  -^  Le  développement  de  Taffection  est  lent  et  insi- 
dieux. La  forme  de  la  tumeur  est  régulière,  plutôt  ovale  qu'arrondie,  et 
on  rencontre  à  la  surface  des  bosselures  et  des  nodosités  très  dures. 
La  masse  présente  une  dureté  caractéristique  en  même  temps  qu  une 
certaine  élasticité  ;  mais  on  y  perçoit  parfois,  en  un  ou  plusieurs  points, 
une  consistance  molle,  due  soit  à  l'existence  de  foyers  de  ramollisse- 
ment, soit  à  la  présence  d'une  portion  de  parenchyme  ;  dans  ce  dernier 
cas,  la  pression  détermine  la  douleur  testiculaire  habituelle. 

Le  DIAGNOSTIC  est  basé  sur  la  lenteur  de  l'évolution,  le  volume  consi- 
dérable de  la  tumeur  et  sa  dureté  caractéristique. 

Pbonostic  et  Traitement.  —  L'enchondrome  du  testicule  ne  saurait 
être  considéré  comme  une  tumeur  essentiellement  bénigne,  car  on  a 
observé  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  récidive  et  de  généralisation. 
Ainsi,  dans  une  thèse  récente,  Marion  (1)  a  noté  :  sur  23  cas  d'enchon- 
drome  du  testicule,  8  cas  de  généralisation,  4  fois  dans  les  ganglions 
abdominaux,  3  fois  dans  les  poumons,  1  fois  dans  les  corps  vertébraux 
(G*  et  7*  vertèbres  cervicales).  Dans  quelques  cas,  la  généralisation  a  eu 
lieu  simultanément  dans  plusieurs  viscères  (foie,  rate,  reins).  D'après 
ce  qui  précède,  Fenchondrome  du  •testicule  devrait  donc  être  rangé 
dans  une  classe  intermédiaire  entre  les  tumeurs  bénignes  et  malignes. 
La  cause  de  cette  malignité  de  certains  enchondromcs  du  testicule 
nous  échappe.  Suivant  Cornil  et  Ranvier,  la  généralisation  serait  surtout 
à  craindre  dans  les  cas  oti  le  cartilage  n*est  pas  entouré  par  une  sorte 
de  capsule  fibreuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  vertu  des  doutes  qui  planent  toujours  sur  le 
degré  de  malignité  d'un  enchondrome  du  testicule,  la  castration  devra 
être  pratiquée  aussitôt  que  la  nature  de  TafTection  aura  été  reconnue. 

1 1 .  frotuntic  de  Venekondrame  du  testicule.  Thèse  de  Paris,  1881. 
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10*  Fibrome. 

Dn  rencontre  dans  un  grand  nombre  d'états  patbologîques  du  testi- 
<?ule  une  production  plus  ou  moins  abondante  de  tissu  fibreux.  L*orchite 
chronique,  l'orchite  syphilitique  peuvent  se  terminer  par  sclérose  et 
atrophie,  le  testicule  étant  converti  en  un  simple  noyau  fibreux.  Dans 
d'autres  cas,  ce  sont  des  tumeurs  complexes  (sarcome,  maladie  kys- 
tique, etc.),  dans  la  composition  desquelles  le  tissu  fibreux  entre  pour 
(une  part  plus  ou  moins  large. 

Le  fibrome  pur,  celui  dans  lequel  le  tissu  normal  de  la  glande  est  rem- 
placé par  du  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation,  sans  autre  altération 
importante,  est  le  seul  dont  nous  ayons  à  nous  occuper. 

Or  le  fibrome  pur  est  une  affection  très  rare  dont  on  ne  connaît  pas 
plus  de  quatre  exemples,  rapportés  l'un  par  Gruveilhier,  Tautre  par  Bro- 
die  cité  par  Curling,  les  deux  derniers  par  Kocher. 

Les  caractères  sont  ceux  du  fibrome  ordinaire  :  tissu  d'un  blanc  gri 
sàtre,  dur  et  criant  sous  le  scalpel,  composé  de  fibres  entre-croisées,  par- 
fois disposées  en  lobules,  comme  dans  les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus. 

Dans  un  des  cas  de  Kocher,  le  fibrome  né  dans  le  corps  d'Highraore, 
calcifié  en  quelques-uns  de  ses  points,  avait  envahi  la  tète  et  une  partie 
du  corps  de  Tépididyme.  Dans  l'autre  cas,  la  tumeur  avait  subi  une  cal- 
cification complète  et  était  entourée  d'une  fine  membrane  d'enveloppe. 

Un  développement  leut,  insidieux,  absolument  indolore;  une  consis- 
tance extraordinairement  dure,  tels  sont  les  caractères  cliniques  du 
fibrome  du  testicule. 

On  doit  le  considérer  comme  une  tumeur  bénigne.  Cependant,  dans 
le  cas  de  Brodie,  un  des  testicules  atteint  de  dégénérescence  fibreuse 
ayant  été  enlevé,  l'autre  fut  envahi  à  son  tour. 

En  raison  de  la  bénignité  de  l'affection,  de  l'absence  de  douleur,  on 
peut  s'abstenir  de  toute  intervention  ou  attendre  pour  opérer  que  la 
tumeur  devienne  gênante  par  son  volume. 

1 1"  Kystes  do  l'épidiilyine  et  du  testicule  (tiydrocèle  enkystée  du  testicule  et  de  répididfmeK 

Les  kystes  de  Tépididyme  et  du  testicule,  longtemps  confondus  avec 
rhydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  ont  été  l'objet  de  recherches  très 
intéressantes  de  la  part  des  auteurs  contemporains.  D'abord  décrits  par 
firodie,  puis  par  Liston  et  Lloyd,  ils  ont  été  surtout  bien  étudiés,  au  point 
de  vue  de  Tanatomie  pathologique  et  de  la  pathogénie,  par  le  profes- 
seur Gosselin. 

Liston,  Medico-joliirurg.  Transact,  t.  XXVI,  p.  !216.  —  Gosselin,  K\fiU$  ^ 
Vépididyme  et  du  testicule  (Arch,  gén.  de  méd.,  1848,  i*  série,  t.  XVI).— 
Marge,  Hydrocèle  enkystée  spermatique.  Thèse  de  Paris,  1856.  —  BmcàM, 
Kystes  de  fépididyme  ei  du  testicule.  Thèse  de  Paris,  1877. 
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Aratomib  pathologique.  —  Les  kystes  de  répididyme  et  du  testicule 
peuvent  être  rangés  en  deux  classes  :  les  petits  et  les  graniii  kystes. 

Petits  kjfitet.  —  On  les  rencontre  à  la  surface  de  l'épididyme  et  du 
testicule  sous  forme  de  petites  saillies  arrondies,  dont  le  volume  ne 
dépasse  jamais  celui  d'un  pois. 

Leur  nombre  est  fort  variable;  parfois  il  n'en  existe  qu'un  seul,  plus 
souvent  on  en  trouve  cinq  ou  six,  siégeant  presque  toujours  en  un  même 
point  Ils  soDt  tantôt  sessiles,  tantôt  pédicules  et  retenus  par  un  long 
repli  de  la  séreuse. 

Leur  siège  le  plus  habituel  est  la  face  convexe  delà  tête  de  l'épididyme, 
mais  on  en  voit  également  sur  le  corps  et  sur  la  queue.  Par  exception, 
ils  peuvent  se  développer  à  la  face  inférieure  de  cet  organe,  el  la  dis- 
section peot  seule  les  y  découvrir. 

Ceux  qui  naissent  à  la  surface  du  testicule  peuvent  occuper  l'une  ou 
l'autre  de  ses  faces,  mais  ils  sont  toujours  plus  rapprochés  du  bord 


kjiM*  de  l'^pididji».  Fis.  '7.  —  Gtii 


supérieur  que  du  bord  inférieur.  Quelquefois  enfin,  l'un  de  ces  kystes 
se  développe  dans  l'appendice  testiculaire,  dont  il  occupe  l'extrémité 
libre. 

Poar  ce  qui  regarde  le  siège  anatomique  de  ces  kystes,  la  dissection 
démontre  qu'ils  se  sont  développés  sous  la  vaginale,  entre  celle-ci  et  la 
kunique  albugtnée. 

Ils  sont  incolores,  translucides  (surtout  ceux  du  testicule),  mais  pré- 
sentent quelquefois  une  teinte  opaline. 

Leur  enveloppe  est  cellulo-flbreuse,  ordinairement  mince,  quelquefois 
«paisse  et  résistante. 

U  contenu  est  un  liquide  séreux,  transparent,  jaunâtre,  quelquefois 

^)uble,  épais,  opalin.  Dans  un  cas  de  Curling,  il  était  semblable  à  du 
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pus  mélangé  de  sang.  Il  renferme  des  cellules  épiihéliales,  des  corpus- 
cules irréguliersy  des  granulations  moléculaires,  mais  jamais  de  sperma- 
tozoïdes. Jamais  d*ailleursy  au  moyen  des  injections,  même  les  plus 
fines,  aucune  communication  n*a  pu  être  découverte  entre  Tune  de  ces 
poches  et  les  canaux  séminifërcs. 

Ces  petits  kystes,  qui  ne  dépassent  jamais  le  volume  d*un  pois, 
peuvent  rester  indéfiniment  stationnaires.  Quelquefois,  cependant,  ils  se 
rompent,  car  on  les  a  trouvés  flasques,  vidés,  avec  une  ouverture  incom- 
plètement cicatrisée.  Morgagni  avait  fait  jouer  un  rôle  fort  singulier  à 
cette  ouverture  spontanée  des  petits  kystes  de  l'épididyme  dans  la  pa- 
thogénie de  rhydrocèlo  vaginale. 

Après  sa  rupture,  le  kyste  s'affaisse,  se  rétracte  et  prend  l'aspect  d'an 
polype  pédicule.  Peut-être  un  de  ces  polypes  peut-il  se  détacher  et 
devenir  ainsi  Torigine  d*un  corps  étranger  de  la  tunique  vaginale. 

Les  petits  kystes  sont  rares  avant  la  puberté,  niais  très  communs 
après  quarante  ans.  On  en  rencontre  chez  la  moitié  au  moins  des  vieil- 
lards. Ils  n'ont  pas  d'histoire  clinique. 

Grands  kystes.  —  Ils  forment  sous  la  tète  de  l'épididyme  une  tumeur 
plus  ou  moins  volumineuse,  qui  a  été  désignée  indifféremment  sous  les 
noms  d'hydrocèle  enkystée  du  testicule  ou  de  Vépididyme^  et  que  Brodie, 
le  premier,  distingua  de  Fhydrdcèle  de  la  tunique  vaginale. 

Le  plus  souvent,  la  tumeur  est  bien  distincte  du  testicule  qui  est  situé 
à  sa  partie  antérieure  et  inférieure,  et  elle  refoule  plus  ou  moins  l'épidi- 
dyme. Parfois  la  poche,  devenue  très  volumineuse,  se  développe  d'un 
côté,  entoure  et  coiffe  le  testicule,  de  telle  sorte  qu'on  pourrait  croire  à 
une  hydrocèle  vaginale.  Mais,  en  disséquant  la  pièce,  on  trouve  la  cavité 
vaginale  distincte,  refoulée  et  coiffée  en  même  temps  que  le  testicule. 

Les  kystes  sont  parfois  multiples,  et  on  en  rencontre  tout  un  groupe 
de  volumes  inégaux,  souvent  agglomérés  et  accolés  à  la  façon  d'une 
véritable  tumeur  multiloculaire. 

En  raison  de  leur  développement  constant  à  la  face  inférieure  de  la 
tête  de  l'épididyme,  les  kystes  sont  en  rapport  avec  le  feuillet  viscéral 
de  la  vaginale,  tandis  qu'en  arrière  ils  sont  en  contact  immédiat avecles 
canaux  afférents. 

Leur  paroi  est  fibro-celluleuse,  mince,  mais  résistante.  La  face  interne 
de  celle-ci  est  tapissée  d'épithélium. 

Quant  au  contenu,  c'est  tantôt  une  sérosité  citrine,  très  albumioeasc, 
analogue  à  celle  de  l'hydrocèle  vaginale,  tantôt  un  liquide  incolore,  clair 
comme  de  l'eau,  d'autres  fois  plus  ou  moins  opalin  et  lactescent,  peu 
ou  point  aibumineux. 

Une  particularité  des  plus  intéressantes  se  rattache  à  cette  variété 
d'hydrocèle,  c'est  tantôt  la  présence,  tantôt  l'absence  de  spermatozoïdes 
dans  le  liquide  épanché,  d'où  la  division  des  hydrocèles  enkystées  de 
l'épididyme  en  hydrocèles  séreuses  et  en  hydrocèles  spermatiques. 

La  présence  de  spermatozoïdes  dans  le  liquide  de  certaines  hydro- 
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cèles  a  été  signalée  pour  la  première  fois  vers  1843  par  Lloyd  et  par 
Liston.  Mais  c*esi  Gosselin  qui  démontra  en  1848  que  cette  particula- 
rité était  propre  aux  kystes  de  Tépididyme. 

Ce  sont  les  kystes  à  contenu  opalin  qui,  généralement»  renferment  le 
plus  de  spermatozoïdes,  et  la  coloration  est  d*autant  plus  foncée  que  le 
nombre  en  est  plus  considérable.  Par  le  repos  le  liquide  se  sépare  en 
deux  couches,  la  supérieure  claire,  Tinféneure  opaque,  par  suite  du 
dép6t  des  spermatozoïdes.  Ceux-ci  sont  le  plus  souvent  vivaces  et  mo- 
biles, même  plusieurs  heures  après  que  le  liquide  a  été  extrait  par  une 
ponction;  d'autres  fois  ils  sont  plus  ou  moins  altérés. 

Outre  les  spermatozoïdes,  on  trouve  encore  quelques  leucocytes  gra- 
nuleux et  des  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  altérées. 

La  densité  du  liquide  est  de  1,008  à  1^009  ;  la  réaction  faiblement  alca- 
line, n  contient  une  petite  quantité  de  matière  albuminoïde  {spermatine 
de  Berzelius),  du  chlorure  de  sodium  et  des  traces  de  sulfates  de  chaux 
et  de  magnésie. 

Ce  sont  principalement  les  kystes  les  plus  volumineux  qui  renfer- 
ment des  spermatozoïdes.  Lorsqu'il  existe  plusieurs  kystes  de  l'épi- 
didyme,  il  arrive  parfois  qu'un  seul  d'entre  eux  renferme  des  animal- 
cules. 

É^iOLOGiB  ET  Pathogénie.  —  L'origine  des  petits  kystes  est  encore 
inconnue.  Peut-être  se  forment-ils  aux  dépens  des  vestiges  du  corps  de 
Wol£f;  peut-être  faut-il  attribuer  leur  développement  à  une  tendance 
particulière  qui  prend  naissance  au  moment  où  cesse  la  sécrétion  sper- 
matiqoe. 

Quatre  théories  ont  été  imaginées  pour  expliquer  la  présence  de  sper- 
matozoïdes dans  certains  kystes  de  l'épididyme. 

Pour  Pagety  les  animalcules  seraient  sécrétés  de  toutes  pièces,  en  rai- 
son du  voisinage  du  testicule  et  par  suite  d'une  sorte  d'hétéro topie. 
C^est  là  une  pure  hypothèse. 

Pour  Liston,  dont  l'opinion  a  été  longtemps  en  faveur,  le  kyste  résul- 
terait de  la  dilatation  d'un  conduit  efférent.  Si  certains  kystes  ne  ren- 
ferment pas  de  spermatozoïdes,  c'est  qu'ils  se  sont  séparés,  isolés  du 
conduit  glandulaire. 

Gosselin  a  pensé  que,  sous  une  influence  quelconque,  peut-être  à  la 
suite  d*une  de  ces  oblitérations  des  voies  spermatiques  si  fréquentes 
dans  la  tête  de  l'épididyme,  il  se  produisait  une  rupture  d'un  ou  plu- 
sieurs canaux  eiférents,  suivie  de  l'issue  d'une  petite  quantité  de  sperme, 
avec  enkystement  de  ce  dernier  et  sécrétion  de  sérosité  dans  la  cavité 
anomale  ainsi  formée.  Cette  théorie  soulève  les  plus  graves  objections. 
Elle  ne  rend  pas  compte  de  la  présence  d'un  épithélium  pavimenteux  à  la 
face  interne  du  kyste,  et,  d'autre  part,  le  volume  parfois  considérable  de 
la  tumeur  et  la  lenteur  de  son  développement  feraient  supposer  que 
l'orifice  de  la  rupture  se  maintient  pendant  plusieurs  années,  en  conti- 
nuant à  verser  du  sperme  dans  la  cavité  du  kyste. 
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C'est  l'opinion  de  Curling  qui  est  aujourd'buï  le  plus  géDéralement 
a  doptée.  Les  petits  et  les  grands  kystes  ont,  suivant  lui,  la  mftine  origine 
el  se  développent  très  vraisemblemeat  aux  dépens  des  débris  du  corps 
de  Wolff.  Dans  une  première  période,  le  liquide  contenu  est  citrinet 
privé  de  spermatozoïdes.  Plus  tard,  il  se  produit  une  rupture  de  l'an 
des  vaisseaux  elTérents  en  contact  avec  la  pocbe,  et  il  s'épanche  dans 
cette  dernière  une  certaine 
quantité  de  sperme  qui  en 
augmente  le  Totume. 

Cette  explication,  qui  s'ac- 
corde assez  bien  avec  le  voisi- 
nage des  vaisseaux  efférentset 
du  kyste ,  avec  la  structure 
délicate  des  conduits  sémini- 
fères,  avec  la  ténuité  des  pa- 
rois du  sac,  reçoit  encore  un 
appui  de  deux  observations 
anatomiques  de  Quekell.dans 
lesquelles  cet  auteur  a  vu  le 
mercure  injecté  par  le  canal 
dërérent  passer  de  la  léte  de 
l'épididyme  dans  la  cavité  da 
kyste,  et  de  quelques  faits 
dans  lesquels  la  tumeur  sem- 
ble s'être  forméeàla suite d'uD 
coup  ou  d'un  violent  efTort. 

SvHPTaMATOLOGiE.  —  L'by- 
drocële  enkystée  du  testicule 
s'accroit  très  lentement,  sans 
douleur  ni  gène,  et  clic  passe  souvent  inaperçue  jusqu'au  moment  ob 
elle  a  acquis  le  volume  d'une  nois.  On  peut  alors  constater  la  présence 
d'une  tumeur  régulière,  arrondie  ou  ovoïde,  rénitente  et  fluctuante, 
translucide,  située  àta  partie  moyenne  et  antérieure  du  scrotum  quoique 
assez  nettement  distincte  du  testicule  qui  est  placé  au-dessous  et  en 
avant;  elle  lui  est  cependant  adhérente  et  se  meut  avec  lui. 

La  poche  acquiert  parfois  des  dimensions  beaucoup  plus  considé- 
rables. On  en  a  vu,  dans  certains  cas  rares,  h  la  vérité,  contenir  ud 
litre  de  liquide  et  remonter  jusqu'à  l'anneau  inguinal  externe. 

On  obsene  alors  de  la  gène,  des  tiraillements,  quelquefois  même  nue 
douleur  qui  ne  cède  pas  comme  dans  l'hydrocèle  vaginale  par  la  sus- 
pension des  bourses  et  par  la  position  horizontale,  ce  qui  s'explique 
par  la  compression  que  la  tumeur  exerce  sur  l'épididyme  et  sur  le 
testicule. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  au  début,  à  cause  de  la  délimitation  asseï 
nette  de  ta  tumeur,  de  sa  fluctuation  et  de  sa  transparence.  Lorsque  l> 
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poche  est  devenue  volamineuse,  lorsqu'elle  coiffe  le  testicule  et  remonte 
sur  le  cordon,  on  peut  croire  à  un  kyste  du  cordon  ou  mieux  encore 
à  une  hydrocèle  vaginale.  Mais  Thydrocèle  enkystée  du  cordon  n'arrive 
pas  au  contact  du  testicule,  elle  n'acquiert  jamais  un  volume  considé- 
rable ;  d'autre  part,  la  situation  du  testicule  en  bas  et  en  avant,  la  pos- 
sibilité de  l'isoler  de  la  tumeur  permettront  de  distinguer  le  kyste  de 
répididyme  de  Thydrocèle  vaginale. 

Dans  certains  cas,  cependant,  la  ponction  exploratrice  pourra  seule, 
en  révélant  la  véritable  nature  du  liquide  contenu,  faire  disparaître  les 
derniers  doutes. 

Pronostic  et  traitement.  —  L'affection  n'a  rien  de  grave  et  constitue 
seulement  une  gène  pour  le  malade.  Très  rarement  elle  se  complique 
d'inflammation,  et  dans  ce  cas  les  parois  de  la  poche  se  tapissent  de 
fausses  membranes;  des  épanchements  de  sang  peuvent  se  produire 
dans  la  cavité  du  kyste,  constituant  ainsi  une  variété  d'hématocèle. 

Enfin,  Gosselin  a  reconnu  que  Taccroissement  du  kyste  entre  Tépidi- 
djme  et  le  testicule  pouvait  déterminer  par  compression  l'oblitération 
des  vaisseaux  efférents  et  par  suite  la  suppression  de  l'excrétion  du 
sperme  ;  d'où  l'indication  d'intervenir  le  plus  tôt  possible. 

Une  simple  ponction  est  parfois  suffisante  pour  amener  la  guérison  ; 
le  plus  souvent,  cependant,  le  liquide  se  reproduit.  Aussi  vaut-il  mieux 
recourir  immédiatement  à  l'un  des  procédés  de  cure  radicale  conseillés 
contre  Thydrocèle  de  la  tunique  vaginale  ;  et  ici  encore  c'est  à  la  ponc- 
tion suivie  (Finjeetion  iodée  qu'on  devra  donner  la  préférence. 

12*  Indusioiit  fœtales.  —  Tératomes  du  testicule  (kystes  dermoïdes,  cysto-flbroïdes 

congénitaux,  tumeurs  fœtales). 

Un  certain  nombre  d'observations  de  tumeurs  scrotales  contenant 
des  débris  de  fœtus  avaient  été  publiées,  lorsque  Yelpeau,  rencontrant 
en  1840  un  exemple  de  cette  affection,  en  Ût  le  sujet  d'une  de  ses  le- 
çons cliniques,  et  attira  ainsi  sur  ce  point  l'attention  des  chirurgiens. 
Dans  un  mémoire  publié  en  1855,  Yerneuil  (1)  rassembla  tous  les  faits 
connus  et  traça  l'histoire  de  la  maladie.  Il  compléta  sa  description  et 
ajouta  des  observations  nouvelles  dans  un  Rapport  lu  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1878.  Enfin  une  observation  nouvelle  a  été  rapportée  à  la 
même  Société  par  Pilate  (2). 

Dans  le  testicule,  de  même  que  dans  l'ovaire,  les  kystes  renfermant 
des  débris  fœtaux  siègent  de  préférence  du  côté  droit. 

Quant  au  siège  anatomique  de  ces  tumeurs  et  à  leurs  rapports  avec 
le  testicule,  il  est  très  difficile  de  les  établir  d'une  façon  précise. 

Dans  certains  cas,  l'indépendance  de  la  glande  a  pu  être  constatée  de 


il'  Inclusions  scrotales  et  testiculaires  (Archives  gén.  de  méd.f  1855,  et  Bullet.  de  la 
Sfx .  de  chtr.,  1878,  p.  302). 
t>  BulUt.dela  Soc.  de  chir,,  1880,  p.  680. 
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la  façon  la  plus  nette;  mais  il  a  été  le  plus  souvent  impossible  de  déter- 
miner exactement  les  rapports  du  néoplasme  avec  le  testicule,  à  cause 
des  modifications  que  Finflammation  a  fait  subir  à  ce  dernier. 

De  Texamen  minutieux  des  faits  observés,  Vemeuil  a  conclu  que 
rindépendance  la  plus  absolue,  la  fusion  la  plus  intime  et  tontes  les 
dispositions  intermédiaires  peuvent  se  rencontrer  dans  les  rapports 
réciproques  affectés  par  le  testicule  et  par  la  tumeur;  que  la  démons- 
tration de  rinclusion  intraglandulaire  n'est  fournie  par  aucune  obser- 
vation concluante  ;  et  enfin  que  la  tumeur  peut  être  primitivement  indé- 
pendante du  scrotum,  se  développer  dans  Tabdomen  en  connexion  plus 
ou  moins  intime  avec  le  testicule,  et  descendre  avec  lui  lors  de  sa  migra- 
tion dans  le  scrotum. 

Ce  mode  de  développement  de  Tinclusion  scrotale  serait  constant, 
d'après  Yelpeau  et  Ollivier,  Tinclusion  étant  toujours  primitivement 
abdominale. 

Anatomie  pathologique.  —  On  peut  admettre  trois  variétés  d'in- 
clusions scrotales. 

La  première  et  la  plus  simple  est  constituée  par  un  kyste  unique 
renfermant  de  la  graisse,  des  poils  droits  ou  enroulés  en  spirale,  libres 
ou  implantés  obliquement  dans  la  paroi.  Au  lieu  de  graisse,  on  y  ren- 
contre parfois  uue  bouillie  épaisse,  formée  de  cellules  épithéliales  pari- 
menteuses  plus  ou  moins  altérées. 

Dans  une  autre  forme,  ce  sont  des  kystes  multiples,  de  configuration 
variable  :  les  uns  avec  des  parois  cutanées  garnies  de  poils,  de  bulbes 
pileux,  de  glandes  sébacées,  et  même  de  glandes  sudoripares;  les 
autres,  avec  un  revêtement  muqueux,  des  papilles  et  des  glandes.  Le 
contenu  des  premiers  est  épidermique  et  sébacé,  les  autres  renferment 
un  mucus  concret  ou  fluide,  diversement  coloré,  parfois  jaunâtre 
comme  du  méconium. 

La  substance  interstitielle  de  ces  kystes  est  formée  de  tissu  conjonctif, 
de  cartilage  hyalin  et  de  tissu  osseux  véritable,  spongieux  ou  compact. 

Enfin  les  tumeurs  de  la  troisième  variété  présentent  un  contenu 
beaucoup  plus  complexe.  Ce  sont  des  fragments  de  peau,  des  vestiges 
du  globe  oculaire,  de  la  substance  cérébrale,  des  tronçons  complets 
d'intestin,  des  portions  de  squelette,  des  membres,  etc. 

D'après  ce  qui  précède,  on  peut  donc  à  l'exemple  deKocher  distingner 
deux  groupes  principaux  de  tératomes  :  les  simples  et  les  compliqués. 

Dans  le  tératome  simple,  un  seul  système,  peau  ou  muqueuse,  est 
représenté  dans  la  tumeur,  tous  les  tissus  possibles,  graisse,  cartilage, 
os,  faisceaux  musculaires,  substance  nerveuse  pouvant  d'ailleurs  s'; 
trouver  réunis. 

Dans  le  tératome  compliqué,  plusieurs  systèmes  sont  représentés, 
irrégulièrement  à  la  vérité,  mais  de  façon  à  constituer  par  leur  réunion 
un  fragment  humain  :  portions  de  membres,  du  crâne,  orbites  srec 
vésicules  oculaires,  etc.  1 

I 

; 
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La  PATHOGÉRiB  de  ces  tumeurs  est  encore  obscure,  et  plusieurs  théo- 
ries ont  été  invoquées  pour  expliquer  leur  formation  : 

i""  La  théorie  de  Vhétérotopie  plastique  de  Lebert,  basée  sur  un  pou- 
voir formateur  exagéré  de  la  vie  fœtale  et  du  début  de  la  vie  extra- 
utérine; 

2*  La  théorie  de  Vinclusion  fœtale  caractérisée  par  la  greffe  d*un  indi- 
vidu très  imparfait  sur  un  individu  bien  développé,  par  rapport  auquel 
le  premier  joue  le  rôle  d'un  parasite.  L'apparition  précoce  du  corps  de 
Wolff,  aux  dépens  duquel  se  forme  le  testicule,  rendrait  compte  de  la 
localisation  de  la  tumeur,  le  parasite  se  greffant  sur  les  organes  dont  le 
développement  est  le  plus  rapide. 

Suivant  Koeher,  pour  bien  saisir  le  mode  de  formation  des  tératomes 
du  testicule,  il  suffit  de  se  reporter  à  Tépoque  où  les  divers  feuillets  du 
blastoderme  sont  encore  confondus  dans  les  environs  de  la  corde  dor- 
sale. Des  portions  des  feuillets  externe,  moyen  et  interne  s'enveloppant 
et  se  pénétrant  réciproquement,  on  peut  supposer  qu'il  s'ajoute  au  futur 
testicule  des  germes  capables  de  donner  naissance  à  de  la  peau,  à  de  la 
muqueuse,  à  des  muscles,  à  des  nerfs  et  à  des  os. 

En  somme,  si  Thétérotopie  peut  être  invoquée  pour  les  tératomes 
simples,  l'inclusion  peut  seule  rendre  compte  du  développement  des 
tératomes  compliqués,  et  il  faut  admettre  que  c^est  dans  l'abdomen 
que  ces  tumeurs  ont  primitivement  pris  naissance. 

SvxPTOXATOLOGiE.  —  Quoiquc  toujours  congénitale,  la  tumeur  peut 
être  observée  à  des  âges  bien  différents,  puisqu'elle  conserve  un  très 
petit  volume  et  passe  inaperçue  ^ndant  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Aussi  doit-on,  avec  Yemeuil,  admettre  deux  périodes  :  Tune  latente, 
lautre  d'augmentation  rapide  et  le  plus  souvent  d'inflammation. 

La  première  période  peut  durer  très  longtemps  (trente-quatre  et 
trente-huit  ans  dans  les  cas  de  Bœckel  et  de  Spiess).  Le  développement 
de  la  seconde  période  parait  souvent  spontané  ;  mais  il  peut  être  déter- 
miné par  un  traumatisme,  et  cette  circonstance  a  été  la  cause  d'un  grand 
nombre  d'erreurs  de  diagnostic. 

Les  symptômes  physiques  de  la  première  période  sont  assez  mal  indi- 
qués dans  les  observations  et  sont  d'ailleurs  très  variés. 

Les  bourses  restent  normales.  Dans  le  cas  de  Yelpeau,  cependant,  la 
peau  recouvrant  la  tumeur  présentait  une  coloration  blanche  spéciale  ; 
elle  était  parsemée  de  poils  fins,  courts,  espacés,  tout  à  fait  différents  de 
ceax  du  scrotum  ;  elle  était  insensible  à  la  pression,  et  même  à  la 
piqûre. 

La  tumeur,  de  dimensions  variables,  est  souvent  volumineuse.  Elle 
est  dure,  tantôt  régulière,  ovo!de  et  lisse  ;  tantôt  inégale  et  bosselée.  11 
n  est  pas  rare  de  rencontrer  des  portions  dures,  osseuses,  à  côté  de 
collections  liquides,  isolées  ou  disséminées  en  plusieurs  points.  L'indo- 
lence est  complète. 
La  tunique  vaginale  est  quelquefois  le  siège  d'un  épanchement  qui 
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coïncide  presque  toujours  avec  un  accroissement  rapide  de  la  tumeur. 

A  la  seconde  période  on  voit  se  développer  des  phénomènes  inflam- 
matoires en  môme  temps  que  de  la  douleur.  La  tumeur  augmente 
rapidement  de  volume,  la  peau  rougit,  se  perfore,  et  le  trajet  fistuleux 
ainsi  formé  livre  souvent  passage  à  des  débris  fœtaux,  à  des  poils,  à  des 
dents,  à  des  fragments  d*os.  Lorsque  ce  signe  fait  défaut,  Texploration 
du  trajet  permet  souvent  de  reconnaître  la  présence  de  portions 
osseuses. 

Diagnostic.  —  L'origine  congénitale  de  la  tumeur  est  le  signe  le  plus 
important,  et  il  est  assez  facile  de  la  constater  chez  Tenfant.  Chez 
Tadulte,  en  l'absence  de  renseignements  sur  Torigine  delà  tumeur, le 
diagnostic  est  très  difficile,  le  plus  souvent  même  impossible,  jusqu'au 
moment  où  des  débris  fœtaux  viennent  faire  issue  au  dehors. 

L'affection  est  généralement  confondue,  chez  l'enfant,  avec  un  kyste 
du  cordon,  avec  une  hernie;  chez  l'adulte  avec  une  hydrocèle,  une 
tumeur  kystique,  un  sarcocèle  tuberculeux  ou  cancéreux. 

Traitement.  —  A  la  première  période,  l'intervention  chirurgicale  est 
indiquée,  malgré  l'indolence  de  la  tumeur  et  son  volume  peu  considé- 
rable, en  raison  de  la  possibilité  d'un  accroissement  ultérieur. 

A  une  période  plus  avancée,  lorsque  le  développement  est  rapide, 
lorsqu'il  existe  de  l'inflammation  ou  que  des  trajets  fistuleux  se  sont 
déjà  établis,  l'intervention  est  de  rigueur. 

Le  plus  souvent,  en  raison  de  l'impossibilité  de  séparer  le  testicule  de 
la  tumeur,  c'est  à  la  castration  qu'il  faut  avoir  recours.  Oo  dern 
cependant  tenter  toujours  de  conserver  le  testicule.  C'est  ce  que  fit 
Velpeau  ;  et  la  même  conduite  fut  suivie  par  Geinitz,  chez  un  enfant  dont 
le  testicule,  primitivement  aplati  et  presque  atrophié,  se  développa  ptr 
la  suite. 

Dans  quelques  cas,  l'ouverture  large  du  kyste  fœtal  déjà  suppuré,  sui- 
vie de  l'extraction  de  son  contenu,  a  suffi  pour  amener  la  guérison. 

13"  Spermatocèle. 

On  a  désigné  ainsi  un  engorgement  douloureux  du  testicule,  dû  à  la 
rétention  du  sperme  dans  les  canaux  de  l'épididyme  et  du  testicule,  et 
analogue  h  Vengorgement  laiteux  de  la  mamelle  ou  galactocèle. 

En  pareil  cas,  d'après  Velpeau,  l'épididyme  et  le  testicule  se  couvrent 
de  petites  inégalités,  de  légères  bosselures,  en  même  temps  qu'ils  se 
gonflent. 

Le  malade  éprouve  une  douleur  sourde,  une  sensation  de  pesanteur, 
une  chaleur  sèche  et  acre.  Les  enveloppes  des  bourses  sont  intactes. 

Gosselin  et  Curling  sont  d*avis  que  la  simple  rétention  du  sperme  ne 
suffit  pas  à  produire  une  tuméfaction  appréciable  du  testicule  et  de 
répididyme.  11  est  nécessaire,  suivant  eux,  qu'il  existe  en  un  point  quel- 
conque une  oblitération  des  voies  spermatiques. 
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Curling  en  rapporte  deux  observations  :  à  l'autopsie  d'un  sujet  pré- 
sentant une  oblitération  du  canal  déférent  par  un  dépôt  fibro-calcaire 
situé  à  quatre  centimètres  de  la  queue  de  répididyme,  on  trouva  plusieurs 
dilatations  du  canal  et  divers  renflements  sacciformes  de  Tépididyme. 
Le  contenu  de  ces  dilatations,  opalin  dans  la  tête  de  l'épididyme,  blanc 
et  épais  dans  la  queue,  terne  et  comme  sablonneux  dans  le  canal  défé^ 
rent,  renfermait  de  nombreux  débris  de  cellules  épithéliales  et  des  sper- 
matozoïdes. 

Dans  le  second  cas,  il  se  formait  sous  l'influence  d'une  excitation 
môme  légère,  comme  l'attouchement  des  bourses,  une  petite  tumeur 
occupant  la  queue  de  l'épididyme,  grossissant  rapidement  et  devenant 
le  siège  de  douleurs  extrêmement  vives.  Le  sujet  avait  eu  une  orchite, 
à  l'âge  de  dix-huit  ans,  et  portail  un  noyau  d'induration  de  la  queue 
de  répididyme. 

14*  Névralgie  du  testicule. 

Les  auteurs  anglais  distinguent  avec  Curling  deux  variétés  d'affections 
nerveuses  du  testicule  :  le  testicule  irritable  et  la  névralgie. 

Le  testicule  irritable  {irritabile  testis)  consiste  dans  une  sensibilité  de 
Torgane  telle  que  le  moindre  attouchement  y  provoque  une  douleur 
intense,  qui  peut  irradier  le  long  du  cordon  jusqu'aux  lombes,  et  qui 
augmente  dans  la  station  verticale.  L'affection  est  tantôt  bilatérale,  tan- 
tôt unilatérale  et  plus  fréquente  du  côté  gauche. 

La  névralgie  du  testicule  serait  caractérisée  par  une  douleur  plus  in- 
tense, revenant  par  accès.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  degrés  d'une  même 
affection. 

ÉnOLDGiB.  —  Les  excès  vénériens,  Tonanisme  ont  été  considérés  comme 
causes  de  la  névralgie  du  testicule.  Elle  se  montre  parfois  en  même 
temps  qu'une  uréthrite,  qu'une  prostatite  chronique  ou  qu'une  lésion 
rénale.  Curling  l'a  vue  coïncider  avec  la  spermatorrhée. 

Le  plus  souvent  on  l'observe  chez  les  individus  atteints  d'un  varico- 
céle  ou  dans  les  cas  où  le  testicule  a  été  atteint  d'une  orchite  blennor- 
rhagique  ou  d*une  épididymite  chronique. 

EdÎh,  la  constitution  exerce  une  influence  incontestable  sur  le 
développement  de  la  névralgie  du  testicule,  et  on  la  voit  atteindre 
presque  exclusivement  les  sujets  nerveux  ou  anémiques,  les  rhumatisants 
et  les  goutteux. 

Sthptomatologie.  —  La  douleur  de  la  névralgie  est  pongitive  et  lanci- 
nante; parfois  ce  n'est  qu'une  sensation  de  picotement  ou  de  tirail- 
lement. Dans  les  crises  violentes,  on  observe  des  nausées  et  des 
vomissements;  le  scrotum  est  rétracté,  le  testicule  fortement  appliqué 
contre  l'anneau. 

Dans  l'intervalle  des  accès,  le  testicule  peut  n'être  pas  douloureux  ; 
plus  souvent  il  esttloué  d'une  sensibilité  exagérée,  telle  qu'une  légère 
pression  suffit  à  provoquer  le  retour  d'un  accès. 

VIK  —  Î3 
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Il  existe  deux  formes  de  névralgie  :  Tune  qui  occupe  les  brandies  du 
plexus  lombaire  et]  que  Chaussier  a  désignée  sous  le  nom  de  névralgie 
iléO'Scrotale^  Tautre  qui  occupe  le  testicule  lui-même  et  les  nerfs  sper- 
matiques. 

Dans  la  première,  les  malades  rapportent  la  douleur  au  cordon,  à 
Tanneau  inguinal,  à  Tépine  iliaque  et  aux  lombes,  le  testicule  lui-même 
n'étant  pas  douloureux. 

Dans  la  névralgie  du  testicule,  c*est  la  glande  elle-même  qui  est  le 
siège  de  la  douleur,  celle-ci  survenant  tantôt  spontanément,  tantôt  sou^ 
rinfluence  de  la  pression  ou  des  mouvements. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  maladie  doit  s'adresser  tout 
d'abord  à  la  cause.  Il  sera  local  dans  le  cas  de  varicocèle  et  d'orchi- 
épididymite  chronique;  général  dans  les  cas  d*anémie,  de  rhumatisme 
et  de  goutte. 

Contre  la  névralgie  elle-même,  on  peut  employer  les  remèdes  ordi- 
naires :  opium,  belladone,  jusquiame,  etc.;  mais,  dans  certains  cas 
rintensité  de  la  douleur,  Tinefllcacité  du  traitement  médical  et  surtout 
les  supplications  des  malades,  ont  conduit  les  chirurgiens  à  pratiquer  la 
castration. 

Cette  opération  a  quelquefois  amené  la  guérison;  d'autres  fois  elle  a 
été  suivie  de  récidive  de  la  névralgie  dans  le  cordon  ou  dans  le  testicule 
du  côté  opposé. 

ARTICLE  IIL 

VICES   DE  CONFORMATION*.  —  ANOMALIE  Dl*   TESTICULE. 

Les  anomalies  du  testicule  sont  connues  seulement  depuis  les  trtTani 
de  Haller,  de  Wrisberg,  de  Hunter  et  de  Rœdlinder  sur  le  développe- 
ment et  la  migration  de  la  glande  séminale,  travaux  publiés  à  la  fin  du 
siècle  dernier  et  complétés  par  les  recherches  plus  modernes  de  Mûller> 
d'L  Geoffroy  Saint-Hilaire,  de  Robin  et  de  Follin.  Plus  tard  parurent  le 
livre  de  Roubaud  sur  VimpuissancCy  et,  à  quelques  années  de  distance, 
le  mémoire  de  Goubaux  et  Follin,  et  celui  de  Godard. 

Le  mémoire  de  Godard,  complété  par  sa  thèse  sur  Vabsence  congé- 
nitale du  testicule^  a  servi  de  point  de  départ  pour  tous  les  travaux  ulté- 
rieurs, parmi  lesquels  nous  citerons  le  mémoire  de  Wenzel  Grûbersnr 

Follin,  Des  anomalies  de  position  et  des  ectopies  du  testicule  {Arch.  ffm.  de 
méd.y  1851).  —  Roubaud,  Traité  de  rimpuissance,  Paris,  1852.  — Gouua 
et  Follin,  De  la  cryptorchidie  chez  Vhomme  et  les  principaux  ansmauxé^ 
mestiques  {Mém,  de  la  Soc.  de  biologie,  1855).  —  Godard,  Études  sur  la  m»- 
norchidie  et  la  cryptorchidie  chez  Vhomme  (Mém,  de  la  Soc,  de  biologsê^ifSI^). 
— Du  mèm^yEtudes  sur  V absence  congénitale  du  tes^ictt/^.  Thèse  de  Pttris,  1858. 
—  Wenzel  Gruber,  Uber  congénitale  Anorchie  beimMefiscken  (Med,  Jakrkê- 
cher,  Bd  XV,  1868).  —  Le  Demu,  Des  anomalies  du  testicule^  Thèse  d*agr^t 
Paris,  1869. 


MALADIES  DES  ORGANES  6£nITAUX  DE  l'HOMME.  355; 

ïëHorehidiêj  para  en  1868,  et  la  thèse  d'agrégation  de  Le  Deotu,  publiée 
en  1869. 

Toutes  les  anomalies  du  testicule  peuvent  être  distribuées  en  trois 
groupes  principaux,  suivant  que  Fanomalie  porte  sur  le  volume,  sur 
le  nombre  et  sur  la  situation  absolue  ou  relative  de  Torgane. 

1*  Anomalies  de  Tolume. 

A.  Hypertrophie. —  De  même  que  pour  l'atrophie,  il  est  assez  difficile 
de  déterminer  avec  précision  la  limite  où  commence  l'hypertrophie . 
Cette  anonudie  est  d'ailleurs  très  rare  et  peu  connue. 

Elle  ne  se  manifeste  qu'au  moment  de  la  puberté,  et,  si  on  l'appelle 
congénitale,  c'est,  suivant  Le  Dentu,  parce  qu'on  la  considère  comme 
reli^  à  une  prédisposition  originelle. 

D*aprës  Velpeau,  la  difformité  s'observe  principalement ^chez  les  habi- 
tants des  pays  chauds;  mais,  dans  les  faits  qu'il  signale,  il  est  permis  de 
douter  qu'il  s'agisse  réellement  d'hypertrophies  congénitales. 

Les  seuls  cas  bien  authentiques  sont  ceux  dans  lesquels,  un  des  testi- 
cules étant  absent)  atrophié  ou  arrêté  dans  sa  migration,  l'autre  pré- 
sente un  volume  plus  considérable  qu'à  l'état  normal.  Tel  est  l'exemple 
dont  parle  Curling  d'un  testicule  pesant  70  grammes,  provenant  d'un 
jeune  homme  chez  lequel  l'autre  glande  faisait  défaut. 

B.  Atrophie.  —  Il  ne  sera  question  dans  ce  qui  va  suivre  que  de  l'atro- 
phie congénitale,  c'est-à-dire  par  arrêt  de  développement. 

Chez  certains  sujets,  les  testicules  conservent  après  la  puberté  le 
volume  qu'ils  avaient  pendant  l'enfance.  Cette  anomalie  est  de  règle 
dans  la  cryptorcbidie  ;  mais  elle  peut  exister  aussi  alors  que  les  deux 
testicules  sont  descendus  dans  les  bourses,  et  plus  souvent  encore  se 
manifester  sur  le  testicule  descendu,  alprs  que  l'autre  a  été  retenu. 

L*atrophie  des  testicules  est  souvent  liée  à  l'idiotie  et  au  crétinisme  ; 
dans  quelques  cas  elle  a  semblé  être  la  conséquence  d'un  traumatisme 
ayant  atteint  le  crâne.  En^o,  d'après. les  recherches  du  docteur  Hutinel, 
un  grand  nombre  d'atrophies  dites  congénitales  ne  seraient  autre  chose 
que  des  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire. 

Lorsque  les  deux  testicules  sont  atrophiés,  il  existe  ordinairement  un 
arrêt  de  développement  des  organes  génitaux  externes  :  la  verge  est 
petite,  le  scrotum  peu  développé,  sans  rides.  Quant  aux  testicules  eux- 
mêmes,  leur  volume  ne  dépasse  guère  celui  d'une  noisette;  leur  struc- 
ture est  analogue  à  celle  du  testicule  de  l'enfant;  la  substance  tubu- 
leuse  n'y  est  pas  distincte,  et  on  n'y  rencontre  pas  de  spermatozoïdes. 

Cet  état  s'accompagne  presque  toujours  d'une  frigidité  et  d'une  im- 
puissance plus  ou  moins  complètes.  La  sti'rilité  est  absolue. 

Les  testicules  atrophiés  congénitalement  pourraient  cependant  se 
développer  à  une  époque  tardive,  et  la  fonction  spermatique  s'établir 
»*n  même  temps  sous  l'influence  d'une  vive  passion.  Wilson,  cité  par 
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Curling,  rapporte  Inobservation  curieuse  d'un  jeune  homme  ayant  con- 
servé jusqu'à  Tâge  de  vingt-six  ans  les  testicules  et  le  pénis  d*un  enfant 
de  huit  ans  ;  il  n'avait  jamais  éprouvé  de  désirs  vénériens  jusqu'à 
répoque  où  il  connut  sa  fiancée,  et  à  partir  de  ce  moment  il  eut  de 
fréquentes  érections  et  des  pollutions  nocturnes.  Ce  jeune  homme  se 
maria,  devint  père  de  famille,  et  au  bout  de  deux  ans  ses  organes 
génitaux  avaient  acquis  un  volume  à  peu  près  normal. 

2*  Anomalies  de  nombre. 

Â.  Polyorchidie.^  Les  anciens  auteurs  ont  rapporté  un  certain  nombre 
de  cas  de  testicules  surnuméraires,  et  cité  des  exemples  d'individus 
possédant  quatre  et  même  cinq  testicules.  Quoique  la  plupart  de  ces 
observations  soient  très  probablement  le  résultat  d'une  erreur  de 
diagnostic,  par  suite  de  laquelle  un  kyste,  une  tumeur  fibreuse  ou  grais- 
seuse ont  été  pris  pour  le  testicule  surnuméraire,  cependant  on  peut 
du  moins  considérer  comme  authentique  le  fait  de  triorchidie  rapporté 
par  Gérard  Blasius.  L'autopsie  fut  faite,  et  on  trouva  à  droite  deux 
testicules  en  tout  semblables  à  celui  du  côté  gauche.  Une  artère  venant 
de  l'aorte  se  rendait  à  chacun  d'eux  ;  une  veine  particulière  partant  de 
chaque  testicule  se  dirigeait  vers  la  veine  cave. 

Le  diagnostic  de  la  polyorchidie  ofi're  donc  souvent  de  réelles  difficul- 
tés, et  Curling  cite  le  cas  du  docteur  Monsey  qui  semblait  de  son 
vivant  avoir  trois  testicules,  alors  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  fibreuse 
adhérente  à  la  tunique  vaginale. 

B.  Anorchidie.  —  L'absence  d'un  ou  des  deux  testicules  est  un  vice  de 
conformation  rare,  qu'il  est  impossible  de  reconnaître  sur  le  vivant  et 
dont  il  est  même  souvent  difficile  de  constater  anatomiquement  l'exis- 
tence. A  la  place  du  testicule,  on  trouve,  en  efi'et,  de  petites  masses 
graisseuses  ou  fibreuses,  lobulées  ou  non,  ne  possédant  nullement  U 
structure  de  la  glande,  mais  en  présentant  toutes  les  connexions,  si 
bien  qu'il  est  presque  impossible  de  décider  si  l'on  a  afiaire  à  un  arrêt 
de  développement,  à  une  transformation  de  l'organe  ou  à  une  anorchi- 
die vraie. 

On  connaît  cependant  31  cas  bien  authentiques  d'anorchidie  (GrCi- 
ber),  dont  23  d'anorchidie  unilatéraley  et  8  d'anorchidie  bilatérale. 

L' anorchidie  unilatérale  est  plus  fréquente  à  gauche  qu'à  droite  (Weo- 
zel  Griiber).  Tantôt  le  testicule  est  seul  absent,  l'épididyme  étant  nor- 
mal et  situé  à  sa  place  habituelle  dans  le  scrotum,  ou  en  un  point  da 
parcours  de  la  glande  ;  tantôt  l'épididyme  et  le  testicule  sont  absents 
tous  deux,  en  même  temps  qu'une  partie  de  la  portion  scrotale  du  canal 
déférent  ou  cette  portion  scrotale  tout  entière.  D'autres  fois,  enfin, 
c'est  l'appareil  séminal  tout  entier,  représenté  par  le  testicule,  l'éfN- 
didyme,  le  canal  déférent  et  la  vésicule  séminale  correspondant  dont 
on  ne  découvre  aucune  trace. 
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La  seconde  variété  (absence  du  testicule  et  de  répididyme)  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente.  Le  canal  déférent  peut  aller  jusqu'au  fond 
du  scrotum,  le  plus  souvent  il  s*arrôte  à  la  partie  supérieure,  au  niveau 
de  Faoneau  inguinal  externe. 

D*après  Godard,  le  canal  déférent  ne  manque  jamais  sans  qu*il  y 
ait  en  même  temps  absence  de  la  vésicule  séminale.  L*artère  sperma- 
tique  existe  toujours  dans  les  cas  d*absence  du  testicule  ;  tantôt  elle  se 
termine  dans  une  petite  masse  cellulo-graisseuse  contenue  dans  les 
bourses,  tantôt  elle  se  ramifie  et  se  perd  dans  les  enveloppes.  Elle  ne 
manque  que  lorsque  Tappareil  génital  fait  défaut  toi>t  entier. 

Dans  une  quatrième  variété,  fort  rare  d'ailleurs,  et  dont  il  n'existe 
pas  plus  de  quatre  observations,  l'épididyme  est  absent,  le  testicule  étant 
lui-même  parfaitement  normal.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  rapporté  par 
Godard,  tout  le  système  excréteur  (vésicule  séminale,  canal  déférent, 
épididyme)  faisait  défaut. 

L'anorchidie  bilatérale  e3t  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente. 
Toutes  les  variétés  que  nous  venons  d'indiquer  ont  été  observées. 

Quelques  malformations  concomitantes  ont  été  également  signalées  : 
dans  Tanorchidie  simple,  l'atrophie  ou  l'absence  du  rein  et  de  l'uretère; 
dans  Tanorchidie  double,  l'anus  contre  nature,  l'extrophie  de  la  vessie, 
Tabsence  des  organes  génitaux  externes,  de  l'anus,  des  reins,  des  ure- 
tères, de  la  vésicule  biliaire,  etc. 

Dans  l'anorchidie  unilatérale,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  le  défaut 
de  symétrie  du  scrotum  qui  forme  au-dessous  de  la  verge  une  poche 
unique,  renfermant  l'unique  testicule.  L'asymétrie  est  d'autant  plus 
accusée  que  le  canal  déférent  manque  sur  une  plus  grande  longueur* 

D'après  Godard,  lorsque  tout  l'appareil  séminal  est  absent  d'un  côté, 
les  couches  du  scrotum  sont  formées  par  le  fascia  sous-cutané,  Tapo- 
névrose  superficielle  et  un  tissu  cellulo-graisseux  où  se  trouvent  les 
Taisseaux.  Quand  le  canal  déférent  existe,  il  est  entouré  par  quelques 
fibres  du  crémaster  et  par  une  vaginale  rudimentaire. 

Dans  l'anorchidie  bilatérale,  le  pénis  est  plus  ou  moins  atrophié.  Deux 
fois  le  scrotum  manquait  complètement. 

Les  fonctions  génératrices  sont  le  plus  souvent  normales  chez  l'anor- 
chide  simple,  alors  surtout  que  le  testicule  unique  est  hypertrophié, 
ainsi  que  cela  s'observe  d'ordinaire.  L'anorchide  double  est  au  contraire 
impuissant,  il  n'a  pas  d'éjaculation  et  présente  tous  les  attributs  du 
féminisme. 

Le  DIAGNOSTIC  de  Tanorchidie  est  impossible  sur  le  vivant  et  souvent 
difficile  sur  le  cadavre.  Suivant  Godard,  Tanorchide  double  se  distin- 
guerait du  cryptorchide  par  l'absence  d^éjaculation;  le  cryptorchide  se- 
rait puissant,  et  le  liquide  qu'il  éjacule  serait  seulement  privé  de  sper- 
matozoïdes. Mais  certains  cryptorchides  sont  absolument  impuissants, 
incapables  d'éjaculer,  et  doués  en  outre  de  tous  les  caractères  du  sexe 
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G.  Synorchidie.  —  On  désigne  ainsi  la  fusion  des  deux  tesUcules  en  un 

seul. 

Un  exemple  unique  de  fusion  des  testicules  dans  Tabdomen  a  été  rap- 
porté par  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Le  scrotum  était  vide;  les  deux  reins, 
les  deux  capsules  surrénales  et  les  deux  testicules  étaient  réunis  sur  la 
ligne  médiane.  Les  vaisseaux  spermatiques,  les  vésicules  séminales  et 
les  canaux  déférents  étaient  doubles  ;  chaque  moitié  du  double  testicule 
recevait  ses  vaisseaux  particuliers. 

Il  a  été  rapporté  plusieurs  exemples  de  fusion  des  testicules  dans  le 
scrotum;  mais  Gruveilhier  élève  des  doutes  sur  Texistence  même  de  ce 
vice  de  conformation,  qui  constitue  Tétat  normal  chez  les  kangarocs, 
dont  les  deux  testicules  sont  en  contact  dans  un  scrotum  non  cloisonné. 

3*  Anomalies  de  position  (eclopic  —  arrêt  dans  la  migration). 

Dans  cette  classe  d^anomalies,  le  testicule  arrêté  dans  sa  migratioD 
n'occupe  pas  sa  place  habituelle  dans  le  scrotum;  il  y  a,  comme  on  dit, 
ectopie  du  testicule. 

Les  dénominations  employées  par  les  auteurs  pour  désigner  le$ 
diverses  variétés  d*ecIopies  testiculaires  manquent  souvent  de  précision 
et  sont  parfois  de  nature  à  faire  confondre  Vanorchidie  avec  Vedùpit. 
C'est  ainsi  que  certains  auteurs  emploient  indifféremment  les  tenues 
à'anorchidie  unilatérale  ou  de  mùnorchidie,  d'anorckidie  bilaiérak  oo 
de  cryptorchidie,  pour  désigner  les  deux  variétés  d'anomalies  dans  les- 
quelles le  scrotum  ne  renferme  qu'un  seul  testicule  ou  en  est  complète 
ment  privé. 

A  prendre  les  termes  dans  toute  leur  rigueur,  l'expression  d'aiioivMif 
devrait  signifier  1* absence  complète  des  testicules;  celle  demonorckUit 
répondrait  à  Vanorchidie  unilatérale;  celle  de  cryptorchidie  enfin  s'ap- 
pliquerait à  tous  les  cas  dans  lesquels  le  testicule  est  absent  dans  le 
scrotum,  mais  retenu  dans  l'abdomen  ou  dans  le  canal  inguinal. 

Or,  tandis  que  Goubaux  et  Follîn  réservent  le  terme  de  cryptorchidie 
(simple  ou  double)  pour  désigner  les  ectopies,  Godard  appelle  nlODO^ 
chide  tout  individu  qui  n'a  qu'un  testicule,  l'autre  étant  retenu  oonon 
développé,  et  cryptorchide  celui  dont  les  deux  testicules  manquent  dio» 
le  scrotum,  qu'il  s'agisse  d'une  anorchidie  double  ou  d'une  ectopie  bilt- 
térale. 

Aujourd'hui  on  s'accorde  à  désigner  sous  le  nom  de  monorehidie  ou 
de  cryptorchidie  simple,  l'absence  de  l'un  des  testicules  retenu  en  ecto- 
pie, tandis  que  le  terme  de  cryptorchidie  s'applique  à  la  même  ano- 
malie lorsqu'elle  est  double. 

Trélat  et  Peyrot  ont  proposé  les  mots  monocryptorehidie  et  dicryp^ 
tarchidiey  qui  auraient  l'avantage  de  faire  cesser  toute  confusion,  et  qui, 
à  ce  titre,  mériteraient  d'être  adoptés. 

Relativement  à  la  fréquence  de  l'ectopie,  d'après  une  statistique  de 
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Marshall,  sur  mille  individus,  on  en  rencontrerait  un  atteint  à*eetopie 
HnUatérale;  Tectopie  se  montrant  à  peu  près  aussi  souvent  du  côté  droit 
que  du  côté  gauche. 

Vectopie  bilatérale  est  beaucoup  plus  rare  (un  cas  sur  dix  mille  indi- 
vidus, d*après  Marshall). 

Sîluoltofi  du  testicule.  —  L*ectopie  peut  être  abdominale^  inguinaUy 
cruro-terotaley  crurale  et  périnéale. 

Uectopie  inguinale  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  (30  cas  sur  44, 
d*après  Godard)  ;  puis  viennent  :  Tectopie  abdominale  (7  cas),  cruro- 
sorotale  (3  cas),  périnéale  (3  cas),  crurale  (1  cas). 

Eetopie  abdominale.  —  Tantôt  le  testicule  occupe  sa  position  primi- 
tive au-dessous  du  rein  ;  tantôt  et  plus  souvent  il  s*est  porté  vers  le 
canal  inguinal,  dans  la  fosse  iliaque  interne,  ou  tout  près  de  Torifice 
profond  du  canal  inguinal  (ectopies  sou^-r^nafe,  iliaque j  rétropéritonéale). 

Le  testicule  est  fixé  par  un  double  repli  du  péritoine,  tantôt  formant 
un  meso  qui  lui  permet  de  flotter,  tantôt  maintenant  la  glande  appli- 
quée contre  la  paroi  abdominale.  Dans  ce  repli  se  trouvent  Tépididyme, 
le  canal  déférent,  les  vaisseaux  spermatiques  et  le  gubemaculum.  Il 
n*existe  pas  de  tunique  vaginale.  Quelquefois,  lorsque  le  testicule  est 
près  de  Tanneau  inguinal  interne,  le  péritoine  envoie  un  petit  diverti- 
cule  dans  le  canal,  au-dessous  du  testicule  et  le  long  du  gubernaculum. 
Ce  col-de-sac  est  très  étroit  et  peut  avoir  deux  ou  trois  centimètres  de 
longueur. 

Dans  quelques  cas  (Curling  et  Godard),  le  testicule  adhère  à  la  paroi 
abdominale  ou  aux  organes  voisins  {orchite  ou  péritonite  intra-utérines). 

Eetopie  inguinale.  —  La  glande  peut  occuper  Torifice  profond  du 
canal  inguinal,  son  orifice  superficiel  ou  un  point  quelconque  de  son 
trajet.  Elle  peut  même  dépasser  l'orifice  superficiel  et  se  placer  immé- 
diatement sous  la  peau  (ectopies  inguinale  intemCy  inguinale  externe^ 
intersiitielle). 

Tantôt  le  testicule  est  fité,  tantôt  il  est  mobile  et  peut  être  refoulé 
facilement  du  canal  inguinal  dans  Tabdomen  et  de  Torifice  externe  dans 
le  canal  inguinal.  Dans  certains  cas,  ces  mouvements  se  produisent 
spontanément,  le  testicule  sortant  de  Forifice  externe  pendant  la 
marche,  et  rentrant  dans  le  canal  par  le  simple  décubitus. 

Dans  l'ectopie  interstitielle,  les  parois  du  canal  sont  considérablement 
affaiblies.  L*aponévrose  du  muscle  grand  oblique  est  tellement  amincie 
que  le  testicule  semble  sous-cutané,  et  vient  se  placer  à  la  partie  supé- 
rieure du  triangle  de  Scarpa,  de  telle  sorte  qu'on  peut  croire  à  une  eeto- 
pie crurale. 

De  même,  TaCTaiblissement  de  la  paroi  postérieure  du  canal  favorise 
la  formation  d'une  sorte  de  poche  tombant  en  arrière  de  l'arcade  cru- 
rale. Dans  un  cas  de  Godard,  une  hernie  s'était  produite  et  étranglée  à 
travers  une  éraillure  de  cette  paroi  postérieure. 

Le  testicule  est  compris  dans  un  prolongement  du  péritoine,  tantôt 
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communiquant  avec  rabdomen,  tantôt  oblitéré  à  sa  partie  profonde 
de  façon  à  former  une  véritable  cavité  vaginale.  Ce  prolongeroeni  péri- 
tonéal  envoie  un  diverticule  autour  de  Tépididyme  et  du  canal  déférent, 
lorsque  ceux-ci  descendent  plus  bas  que  le  testicule. 

Parfois,  en  effet,  Tépididyme  est  détaché  du  testicule,  auquel  il  n'est 
uni  que  par  sa  tête;  il  se  déroule  et  forme  avec  le  canal  déférent  une 
anse  qui  descend  plus  ou  moins  bas  dans  le  scrotum.  Suivant  quelques 
auteurs,  Tépididyme  pourrait  même  se  détacher  complètement  et  arri- 
ver jusqu'au  fond  du  scrotum.  Trélat  pense  qu'il  reste  toujours  uni  an 
testicule  par  les  vaisseaux  efférents  déroulés. 

L'ectopie  inguinale  s'accompagne  souvent  de  hernie.  Cette  complica- 
tion sera  étudiée  un  peu  plus  loin. 

Eçtopie  crurO'Scrotale.  —  Le  testicule  sorti  de  l'anneau  est  resté  fixé 
au  pli  cruro-scrotal.  Cette  variété  est  souvent  confondue  avec  Tectopie 
inguinale  externe.  Le  testicule,  i'épididyme  et  la  tunique  vaginale 
présentent  leur  disposition  normale. 

Ectopie  crurale.  —  On  a  admis  le  passage  du  testicule  à  travers  la 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal  et  sa  migration  dans  le  tissu  sous- 
cutané  du  triangle  de  Scarpa,  pour  certains  faits  d'ectopie  crurale  dont 
le  mécanisme  s'explique  beaucoup  mieux  par  le  relâchement  de  Taponé- 
vrose  du  muscle  grand  oblique  que  l'on  observe  quelquefois  dans  Tecto- 
pie  inguinale. 

Le  plus  ordinairement,  la  glande  franchit  l'orifice  du  canal  crural,  el 
vient  se  placer  sous  la  peau  ou  sous  le  fascia  cribriformis.  Dans  un  cts 
de  Vidal,  il  se  produisit  une  migration  secondaire  vers  les  couches  sous- 
cutanées  de  l'abdomen. 

Ectopie  périnéale.  —  Le  testicule  se  place  sous  la  peau  du  périnée, na 
peu  en  avant  de  Tanus. 

État  des  organes  génitaux  externes.  —  Dans  Tectopie  unilatérale,  le 
scrotum  est  asymétrique  comme  dans  l'anorchidie  simple. 

Dans  l'ectopie  double,  le  scrotum  n'existe-  pas  ;  la  peau  présente  à  son 
niveau  les  traces  d*une  sorte  de  raphé.  La  verge  est  souvent  normakt 
parfois  légèrement  atrophiée,  ou  très  petite,  lorsque  les  testicules  ecto- 
piés  sont  en  même  temps  atrophiés. 

État  des  testicules  et  des  annexes.  —  On  a  vu  que  I'épididyme  pouvait 
perdre  ses  rapports  normaux,  et  se  détacher  du  testicule  pour  descendre 
plus  ou  moins  bas  dans  le  scrotum,  mais  en  lui  restant  toujoars  relié,. 
soit  par  des  adhérences  de  la  tète,  soit  par  les  vaisseaux  efférents  al- 
longés. 

Follin  et  Goubaux  ont  prétendu  que  le  testicule  ectopie  était  tou- 
jours atrophié  et  transformé  en  totalité  ou  en  partie  en  tissu  fibreux  ou 
graisseux.  Suivant  Godard,  au  contraire,  la  glande  conserverait  tou- 
jours une  structure  parfaitement  normale;  elle  serait  seulement  un  peu 
atrophiée  et  anémiée,  opinion  confirmée  par  d'autres  observateurs. 

D'après  Curling,  les  altérations  profondes  de  la  structure  du  paren- 
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chyme  glandulaire  se  rencontreraient  surtout  dans  Vectopie  inguinale  ^ 
parce  que  le  testicule  arrêté  à  l'aine  est  exposé  à  la  compression  par  les 
muscles  abdominaux  et  pendant  les  mouvements  de  flexion  de  la 
cuisse.  Les  chocs  fréquents  auxquels  sa  situation  ne  lui  permet  pas 
d'échapper,  l'application  intempestive  d'un  bandage,  des  tentatives  de 
taxis  sont  autant  de  causes  capables  d'arrêter  son  évolution  avant  la 
poberiéy  ou  de  déterminer  plus  tard  des  inflammations  suivies  d'a- 
trophie et  de  sclérose. 

Deicente  tardive  des  testicules.  —  L'ectopie  n'est  pas  toujours  défini- 
tive ;  la  descente  peut  n*6tre  que  retardée  et  se  produire  au  bout  de 
quelques  jours,  de  quelques  mois  ou  même  de  quelques  années. 

D*après  une  statistique  de  Wrisberg,  sur  102  nouveau-nés,  12  n'a- 
vaient pas  encore  les  deux  testicules  dans  les  bourses ,  et  d'après 
Holmes,  chez  1  enfant  sur  5,  la  migration  ne  serait  pas  terminée  avant 
l'âge  d'un  an.  Souvent  elle  ne  s'achève  que  dans  l'enfance  ou  à  la  pu- 
berté, et  beaucoup  plus  tard  encore  dans  certains  cas  exceptionnels,  à 
vingt-cinq  ans  (Godard)  ou  à  trente-cinq  ans  (Mayor). 

Complication  de  hernie.  —  Les  ectopies  inguinale  et  cruro-scrotale 
sont  souvent  compliquées  de  hernie. 

Dans  l'ectopie  abdominale  ou  inguinale  profonde,  la  vaginale  est 
représentée  par  un  petit  cul-de-sac  péritonéal  pouvant  donner  accès  à 
une  hernie  simple,  qui  descend  plus  ou  moins  dans  le  scrotum. 

Dans  l'ectopie  inguinale  interstitielle  ou  inguinale  externe,  la  vagi- 
nale est  tantôt  en  communication  avec  le  péritoine,  tantôt  isolée. 
Diverses  variétés  de  hernie  peuvent  ainsi  se  produire,  que  Rizzoli  a 
étudiées  et  dont  il  a  admis  jusqu'à  dix-huit  espèces. 

Tantôt  c'est  une  hernie  ordinaire  à  s<ic  spécial,  se  produisant  à  côté 
du  testicule  ;  tantôt  et  plus  souvent  la  hernie  est  congénitale. 

La  hernie  congénitale  est  funiculaire,  lorsque  la  cavité  vaginale  étant 
oblitérée  en  bas,  il  persiste  en  haut,  le  long  du  cordon,  une  portion  du 
conduit  péritonéo-vaginal  où  pénètre  l'intestin  ;  la  hevnie  est  testiculaire y 
lorsque,  le  conduit  péritonéo-vaginal  restant  largement  ouvert,  l'intestin 
s*7  engage,  et  vient  se  mettre  en  contact  avec  le  testicule,  qu'il  dé- 
passe quelquefois  pour  descendre  jusqu'au  fond  des  bourses  et  con- 
stituer ainsi  une  hernie  vaginale  soiÂS-testiculaire. 

La  hernie  est  tantôt  intestinale  seule,  tantôt  épiplo!que,  tantôt  intes- 
tino-épiploique. 

Troubles  fonctionnels.  —  Rien  à  signala  dans  l'ectopie  unilatérale, 
la  situation  anomale  de  Tun  des  testicules  n'empêchant  pas  l'autre,  s'il 
est  sain,  de  fonctionner  régulièrement. 

Il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  cas  où  l'ectopie  est  bilatérale. 
Godard  prétendait  que  les  sujets  atteints  de  cryptorchidie  double» 
bien  que  présentant  parfois  toutes  les  apparences  de  la  virilité,  étaient 
forcément  inféconds.  Cette  assertion  trop  absolue  a  été  infirmée  par 
quelques  faits  de  Seigel  et  de  Valette  (de  Lyon),  dans  lesquels  la  pré- 
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sence  de  spermatozoïdes  a  pu  être  constatée  dans  le  sperme  éjaculé  par 
un  cryptorchide,  et  dans  le  canal  déférent  d'un  testicule  arrêté  à  l'aine. 

Toutefois  on  peut  dire  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  cr\- 
ptorchides  sont  inféconds,  souvent  même  impuissants. 

Il  résulte  de  cet  état,  une  altération  profonde  de  tout  Torganisme,  et 
une  véritable  effénvinationy  caractérisée  par  la  pâleur  du  teint,  Tabsenc^ 
de  barbe,  la  gracilité  des  membres,  la  faiblesse  musculaire,  la  timidité 
du  caractère  et  le  timbre  élevé  de  la  voix.  Cependant,  certains  cryptor 
chides  inféconds  conservent  tous  les  attributs  physiques  du  sexe  mâle. 
Entre  ces  degrés  extrêmes  il  existe  d'ailleurs  de  nombreux  intermé- 
diaires. 

ÉnoLOGiE.  Mécanisme.  —  L'influence  de  l'hérédité  est  démontrée  par 
des  faits  authentiques,  mais  la  cause  de  l'arrêt  dans  la  migration  est 
encore  indéterminée. 

Hunter  admettait  une  hypertrophie  de  la  glande,  et  Hubbard  invo- 
quait la  brièveté  du  canal  déférent  et  des  vaisseaux  spermaliques,  qui 
parait  être  bien  plutôt  la  conséquence  de  l'anomalie  que  sa  cause. 

Curling  accorde  une  grande  importance  à  l'insuffisance,  à  la  para- 
lysie du  gubemaculum  testiSy  et  aux  adhérences  que  le  testicule  peut 
contracter  avec  un  point  de  la  cavité  abdominale  à  la  suite  d'une  or- 
chite  ou  d'une  péritonite. 

Pour  Godard,  les  diverses  variétés  d'ectopie  s'expliqueraient  toot«$ 
par  la  disposition  anomale  ou  l'absence  des  différents  faisceaux  da 
gubemaculum,  simple  hypothèse  qui  n'a  pas  été  confirmée. 

Enfin,  plusieurs  auteurs  ont  cru  remarquer  que  l'obstacle  venait  de 
rétroitesje  soit  du  canal  inguinal,  soit  surtout  de  l'anneau  ingoinil 
externe. 

L'ectopie  crurale,  qui  ne  s'explique  par  aucun  des  mécanismes  men- 
tionnés jusqu'ici,  présente  avec  la  hernie  crurale  l'analogie  la  plus  par- 
faite. Sous  l'influence  d*un  efl'ort,  le  testicule  est  poussé  vers  le  canal 
entrai  et  s'y  engage,  comme  dans  le  cas  de  Scarpa,  oii  l'organe  rentré 
dans  Tabdomen  par  le  canal  inguinal  en  sortit  par  l'anneau  cruraL 

L'ectopie  périnéale  n'est  qu'une  cctopie  cruro-scrotale  modifiée,  ainsi 
que  le  démontrent  Textrôme  mobilité  de  la  glande,  et  les  quelques  cas 
dans  lesquels  le  déplacement  consécutif  s*est  produit  à  la  suite  d*an 
efl'ort  ou  de  l'application  d'un  bandage. 

Syhptomatologie.  Diagnc^ic.  —  Le  scrotum  est  \1de,  et  on  perçoit  la 
présence,  dans  l'une  des  régions  que  nous  avons  indiquées,  d'une  tumeur 
ovoïde,  plus  ou  moins  mobile,  et  dont  la  pression  éveille  une  douleur 
caractéristique  (ectopies  inguinale,  cruro-scrotale,  périnéale). 

Dans  l'ectopie  abdominale,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difflcile, 
parfois  même  impossible.  Quelquefois,  dans  l'ectopie  inguinale,  rétriL 
pariétale  ou  iliaque,  on  peut,  en  déprimant  plus  ou  moins  la  paroi,  sentir 
le  testicule,  ou  du  moins  développer  sa  sensibilité  spéciale.  Lorsqu'il  est 
situé  plus  haut,  il  devient  absolument  impossible  de  le  découvrir.  Cesl 
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alors  qu^il  conYÎent  de  tenir  compte  de  Tétat  des  fonctions  génitales  et 
de  la  constitution  générale  du  suyet. 

Dans  l'anorchidie  double,  les  organes  génitaux  externes  sont  atrophiés, 
et  rîmpaissance  est  absolue.  Dans  la  cryptorchidie  double,  réjacuîation 
est  souvent  possible,  mais  le  sperme  ne  renferme  que  très  rarement 
des  spermatozoïdes. 

Le  testicule  ectopié  a  été  pris,  dans  bien  des  cas,  pour  une  tumeur 
quelconque,  le  plus  souvent  pour  une  hernie  ou  un  ganglion.  Le  dia- 
gnostic se  fondera  surtout  sur  Tabsence  du  testicule  correspondant  dans 
le  scrotum. 

La  présence  d*une  hernie  concomitante  devra  toujours  être  recherchée 
soigneusement.  Tantôt,  ainsi  que  nous  Tavons  vu,  la  hernie  apparaît 
seule,  le  testicule  demeurant  dans  le  trajet;  tantôt  hernie  et  testicule 
sortent  de  Tanneau,  le  testicule  restant  au-dessous;  tantôt  enfin,  dans 
les  mêmes  conditions,  le  testicule  reste  à  Tanneau,  la  hernie  descendant 
plus  ou  moins  bas  dans  le  scrotum. 

Parfois  îl  est  facile  d*isoler  le  testicule  et  de  réduire  isolément  la 
hernie  ;  plus  souvent  le  testicule  et  la  hernie  sont  intimement  liés  et 
leur  réduction  s'opère  en  masse. 

Ces  hernies,  ne  présentent  pas  d'ailleurs  d'autres  caractères  parti- 
culiers. Elles  peuvent  s'accompagner  d'une  sensation  de  gène  ou  de 
tiraillement,  devenir  très  volumineuses,  et  enfin  s'étrangler  comme  les 
hernies  ordinaires.  On  a  même  prétendu  que  la  présence  du  testicule 
dans  le  canal  inguinal  pouvaitc  ontribuer  à  l'étranglement. 

Nous  avons  vu  qu'une  hernie  ordinaire,  à  sac  distinct,  pouvait  exister 
à  côté  du  sac  péritonéal  renfermant  le  testicule.  Le  diagnostic  de  cette 
variété  est  impossible,  et  presque  fatalement  on  la  confondra  avec  la 
hernie  congénitale. 

Il  nous  reste  à  signaler  une  variété  particulière  de  hernie  {hernie  in- 
guituh-iniersiitielk^  que  Tillaux  rattache  à  Tectopie  en  même  temps 
qu'à  une  étroitesse  spéciale  de  l'orifice  inguinal  externe. 

En  Tabsence  de  toute  hernie,  le  testicule  ectopié  peut  devenir  le  siège 
de  douleurs  persistantes  et  assez  intenses  pour  que  les  malades  ré- 
clament la  castration. 

Enfin,  on  observe  sur  le  testicule  arrêté  dans  sa  migration  des  lésions 
pathologiques  absolument  semblables  à  celles  qui  l'atteignent  lorsqu'il 
occupe  dans  le  scrotum  sa  place  habituelle. 

Des  orchites  d'origine  uréthrale  ont  été  assez  souvent  observées  ;  et 
Torchite  traumatique  est  d'autant  plus  fréquente,  que  la  situation  anor- 
male de  la  glande  l'expose  davantage  aux  froissements  et  aux  contusions. 

Ces  orchites  présentent  d'ailleurs  une  symptomatologie  spéciale  et 
qui  rappelle  absolument  celle  de  Tétrangiement  herniaire  :  douleurs 
vives  avec  irradiations  à  l'abdomen,  ballonnement  du  ventre,  vomisse- 
ments, constipation  ;  tous  ces  accidents  sont  dus  plutôt  à  rirritation  du 
péritoine  qu'au  prétendu  étranglement  du  testicule. 
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Enûn  Torgane  ectopîé  peut  être  envahi  par  des  dégénérescences  de 
diverse  nature,  parmi  lesquelles  Tune  des  plus  fréquemment  observées 
est  le  cancer. 

Traftement.  —  Le  traitement  est  curatif  on  palliatif. 

Traitement  curatif.  —  Korck  (de  Munich)  et  Annandale  ont  tenté  une 
opération  ayant  pour  but  d'isoler  le  testicule  et  de  l'amener  dans  le 
scrotum  pour  Ty  fixer.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  ectopîe 
cruro-scrotale  ;  dans  le  second,  d'une  ectopie  périnéale,  et  dans  ce  de^ 
nier  le  succès  paraît  avoir  été  complet. 

L'opération  était  justifiée,  dans  les  deux  cas,  par  Texistence  de  né- 
vralgies testiculaires  intenses. 

Traitement  palliatif  —  Dans  les  cas  d'ectopies  testiculaires  exemptes 
de  complications,  le  mieux  est  de  s'abstenir.  On  a  proposé,  dans  le  bot 
de  favoriser  la  descente  du  testicule,  les  frictions  douces,  les  pressions 
dirigées  de  haut  en  bas;  mais  ces  diverses  manœuvres  ne  produisent 
le  plus  souvent  aucun  effet  favorable. 

Lorsque  Tectopie  est  compliquée  de  hernie,  la  conduite  du  chirurgien 
doit  varier  suivant  qu'il  s'agit  d'un  nouveau-né,  d'un  enfant  on  d'an 
adulte. 

Chez  le  nouveau-né,  l'indication  serait  d'appliquer  un  bandage  qm 
maintiendrait  la  hernie  en  laissant  le  testicule  libre.  Mais  cette  indication 
est  le  plus  souvent  impossible  à  remplir,  et  on  en  est  réduit  à  cfaoinr 
entre  l'un  de  ces  deux  procédés  :  ou  bien  réduire  à  la  fois  la  hernie 
et  le  testicule,  et  les  maintenir  par  un  bandage  ;  ou  bien  n'appliquer 
aucun  moyen  contentif.  Cette  conduite,  qui  permet  au  testicule  de  com- 
pléter sa  migration,  a  été  conseillée  par  Gosselin. 

Chez  l'enfant,  si  le  testicule  n'a  pas  terminé  sa  migration  vers  l'âge  de 
quatre  ou  cinq  ans,  on  peut  être  assuré  qu'il  ne  la  terminera  jamais; 
et,  de  plus,  le  développement  de  la  glande  demeurera  toujours  ina- 
chevé. Ce  sera  donc  un  organe  inutile,  et  comme  la  hernie  peut  devenir 
gênante  à  cet  âge,  comme  elle  peut  s'étrangler  ou  acquérir  uo  volome 
considérable,  il  est  indiqué  de  réduire  en  masse  hernie  et  testicule,  et 
de  maintenir  le  tout  avec  un  bon  bandage.  Malheureusement,  cette  con- 
tention est  souvent  difficile  ou  douloureuse,  et  l'on  se  trouve  dans  la 
nécessité  de  s'abstenir  et  d'abandonner  les  choses  à  elles-mêmes. 

Chez  l'adulte,  la  môme  conduite  s'impose  à  fortiori;  il  faut  réduire  en 
masse  et  appliquer  un  bandage. 

Si  la  réduction  était  impossible,  on  essayerait  d'appliquer  un  bandage 
à  pelote  spéciale,  en  croissant  ou  en  fourche,  qui  comprimerait  le 
trajet  inguinal  sans  toucher  au  testicule,  ce  qui  est  quelquefois  possible 
quand  la  glande  a  franchi  l'anneau,  mais  très  difficile  quand  elle  est 
encore  renfermée  dans  le  canal. 

En  somme,  la  cryptorchidie  inguinale  compliquée  de  hernie  est  son- 
vent  une  infirmité  incurable,  exigeant  le  repos  et  d'excessives  précan-  ' 
tions  (Gosselin). 
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Le  traitement  des  diverses  affections  qui  peuvent  atteindre  le  testi- 
cule ectopié  ne  présente  pas  d'indications  particulières  ;  on  mettra  en 
usage  les  mêmes  moyens  thérapeutiques  que  dans  les  cas  où  ces  affec- 
tions envahissent  le  testicule  descendu  dans  le  scrotum. 

Dans  les  cas  de  névralgies  et  de  tumeurs,  la  castration  a  élé  souvent 
pratiquée.  Monod  et  Terrillon  (1)  n*ont  pas  relevé  moins  de  cinquante 
observations  de  castrations  inguinales. 

Aussi,  en  raison  de  la  fréquence  des  altérations  pathologiques  du  tes- 
ticule ectopié,  quelques  chirurgiens,  Szymanovirski,  fiaum  et  Aubert  (de 
Lyon)  ont  proposé  la  castration  préventive.  L'opération  pratiquée  dans 
ces  conditions  n'a  pas  été  acceptée  jusqu'ici,  et  la  plupart  des  auteurs 
ne  la  trouvent  justifiée  que  dans  les  cas  de  névralgie  intense  et  rebelle. 

4*  Inrertion. 

L'inversion  du  testicule  a  été  décrite  en  1835  par  Maisonneuve  (2),  et 
bien  étudiée  depuis  par  Royet  (3).  Il  en  existe  plusieurs  variétés  : 

I*  Incenion  antérieure.  —  C'est  la  plus  fréquente  de  toutes,  et  on  la 
rencontre  une  fois  en  moyenne  sur  quinze  à  vingt  sujets.  Le  testicule 
(fig.  79,2)  semble  avoir  subi  un  mouvement  de  rotation  autour  d'un 
axe  vertical,  son  bord  libre  étant  tourné  en  bas  et  en  arrière,  Tépidi- 
dyme  en  haut  et  en  avant,  sa  queue  occupant  le  point  le  plus  déclive  et 
leplos  antérieur.  De  plus,  les  rapports  des  vaisseaux  et  du  canal  déférent 
sont  complètement  renversés,  le  canal  se  trouvant  entre  les  vaisseaux 
et  la  peau.  Dans  certains  cas  d'inversion  antérieure,  Tépididyme,  au  lieu 
d'être  placé  la  tète  en  haut  et  la  queue  en  bas,  se  trouve  dans  une  situa- 
tion inverse,  comme  le  montre  la  figure  79  n*"  4. 

Cette  anomalie  est  presque  toujours  unilatérale. 

2*  Inversion  latérale.  —  L'épididyme  est  placé  sur  le  côté  de  la 
glande  ;  le  plus  souvent,  il  y  a  en  même  temps  inversion  antérieure. 

3*  InMniên  supérieure  ou  horizontale  (fig.  79,3).  —  Le  grand  axe  du 
lesticole  est  horizontal;  son  bord  libre  est  horizontal  et  regarde  direc- 
tement en  bas;  son  bord  supérieur  également  horizontal  est  recouvert 
par  l'épididyme,  qui  est  rarement  dans  sa  position  habituelle  ;  le  plus 
souTent  sa  tète  est  en  arrière  et  sa  queue  en  avant.  Les  vaisseaux  sont 
situés  en  arrière  du  canal  déférent 

4*  Inversion  en  anse  ou  en  fronde.  —  Le  testicule  est  vertical  et 
entouré  d'une  fronde  formée  par  l'épididyme  et  le  canal  déférent.  Le 
plus  souvent  Tépididyme  est  en  avant,  la  tête  en  haut;  il  descend  sur 
le  testicule  et  remonte  en  arrière,  où  il  est  continué  par  le  canal 
déférent. 

(I)  De  la  caulratioo  dans  radopie  inguinale  {Archives  gén,  de  méd,,  18S0). 
•2)  Thèse  de  P^rù,  183S. 
3.»  De  tifwertion  du  teilicule,  Paris,  1859. 
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Une  disposition  inverse  a  été  observée  une  fois  par  Royet  :  testicule 
vertical,  épididyme  en  arrière,  canal  déférent  en  avant  (fig.  79,5). 

On  a  attribué  les  inversions  du  testicule  à  des  adhérences  pathol  o- 
giques  de  la  glande  avec  les  tissus  voisins  (Boyer,  A.  Cooper)  ;  à  la  para- 


B 


FiG.  70.  —  Inversiuo  du  tesUcule.  —  A,  tettieule;  B,  «Spididjme  (tête);  1, tfut  oomuil;  tel  4.  ïMm»a 

ulérieuM;  3,  iinreriton  tapërieora;  5,  laversion  en  fronde* 


lysie  d'un  des  faisceaux  du  crémaster  (CuUerier)  ;  à  une  insertion 
vicieuse  du  gubernaculum  ou  au  développement  du  testicule  au  bord 
externe  du  corps  de  Wolff  (Le  Dentu);  autant  d*hypothèses  dénuées 
de  preuves  anatomiques. 

Le  Dentu  a  montré  que  toutes  les  variétés  procëden  t  de  deux  types, 
l'état  normal  et  l'inversion  antérieure,  au  moyen  d'un  simple  moufe- 
ment  de  bascule. 

L'inversion  est  une  anomalie  sans  importance  et  sans  c  onséquencr 
connue.  On  doit  seulement  en  connaître  les  variétés,  afin  de  savoir 
délimiter  Tépididyme  dans  certains  cas  d'inflammations  ou  de  Uimenrs. 
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ARTICLE  PREMIER 

Lisions  TRAUMATIQUBS  DU  CORDèlf    SPEBMATIQUE. 

1*  Plaies. 

plus  communes  sont  les  plaies  par  instruments  tranchants  pra- 
3sparle  chirurgien,  dans  un  but  thérapeutique.  Plus  rarement  ces 
sont  faites  par  le  malade  lui-môme  (castration  volontaire),  ou  par 
lire  personne  dans  un  but  criminel. 

is  d*autres  cas,  il  s'agit  de  plaies  par  arrachement  ou  par  morsure, 
les  plaies  par  armes  à  feu  ont  été  également  observées.  Mais, 
i  que  dans  cette  dernière  variété,  les  testicules  restent  dans  le 
im;  dans  les  variétés  précédentes,  ils  sont  le  plus  souvent  em- 
(  en  même  temps  que  la  portion  du  cordon  qui  les  supporte, 
s  les  plaies  chirurgicales  ou  accidentelles,  un  seul  cordon  est  inté- 
tandis  que  fort  souvent,  les  deux  cordons  sont  atteints  lorsqu'il 
d*une  mutilation  soit  volontaire,  soit  criminelle. 
tôt  le  cordon  n'a  été  sectionné  qu'en  partie,  le  canal  déféreiit 
échappé  à  l'instrument  tranchant;  tantôt  la  division  est  complète. 
>bserve  dans  les  deux  cas  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abon- 

avec  cette  particularité  que,  suivant  la  direction  imprimée  à  la 
le  sang  s'écoule  au  dehors  ou  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire 
*don. 

e  mQltration  (hématocèle  funiculaire)  s'observe  surtout  lorsque 
ton  a  subi  une  rétraction  plus  ou  moins  complète  à  l'intérieur  du 
inguinal,  ce  qui  rend  beaucoup  plus  pénible  l'opération  de  la  liga- 
es  artères. 

plaies  du  cordon  se  terminent  le  plus  ordinairement  par  une 
on  rapide,  tout  en  laissant  fréquemment  à  leur  suite,  le  testicule 
t  en  place,  des  conséquences  variables  suivant  l'étendue  de  la 
n  et  la  nature  de  la  plaie. 
is  les  cas  de  section  complète,  et  surtout  dans  les  plaies  par  armes 

tantôt  le  testicule  disparait  par  gangrène,  tantôt  il  est  atteint 
)hie. 

ique  la  section  est  incomplète,  si  le  canal  déférent  est  consente, 
icule  garde  ses  connexions  avec  la  vésicule  séminale  correspon- 
;  mais  l'atrophie  se  produit  souvent  comme  conséquence  de  la 
n  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

iTSMEiiT.  —  Les  artères  spcrmatique  et  funiculaire  seront  liées 
;nt,  et  on  évitera  autant  que  possible  la  ligature  en  masse,  qui 
ivoriser  l'apparition  du  tétanos.  Les  parties  molles  seront  rappro- 
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chées,  recouvertes  d'un  pansement  simple.  On  pourra  même  dans  cer- 
tains cas  tenter  la  réunion  immédiate. 

2*  Contusion  (hématocèle  funiculaire). 

La  contusion  du  cordon  est  une  lésion  rare.  Tantôt  c*est  la  portion 
scrotale,  tantôt  la  portion  inguinale  qui  est  atteinte  par  Tagent  con- 
tondant, avec  des  effets  qui  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ce  que 
Ton  peut  observer  dans  toutes  les  autres  régions.  Les  vaisseaux  se 
rompent,  et  le  sang  fait  irruption  dans  Tépaisseur  des  tissus,  eu  détermi- 
nant soit  une  infiltration  {hématocile  funiculaire  par  tn/Ulrolton),  soit 
un  épanchement  circonscrit  {hématocèle  funiculaire  par  épanchement). 

Héniatocèle  funiculaire.  —  Celte  affection  peut  se  montrer  également 
à  la  suite  d*une  plaie,  lorsque  le  sang  éprouve  de  la  difficulté  à  s*écouIer 
au  dehors. 

Dans  les  cas  de  contusion  et  de  plaie,  la  production  de  rhématocèle 
est  favorisée  par  Texistence  antérieure  d'un  varicocèle. 

Enfin  on  a  vu  Thématocèle  du  cordon  survenir  à  la  suite  d'efforts 
pour  soulever  un  fardeau  ou  dans  la  défécation. 

Nous  décrirons  successivement  les  deux  variétés  d'hématocèles  ftini- 
culaires  que  nous  avons  indiquées  précédemment,  rhématocèle  par  infil- 
tration et  rhématocèle  par  épanchement. 

A.  Hématocèle  funiculaire  par  infiltration.  —  An atomie  pathglogiqui. 
—  Le  sang  est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon,  au-dessous  de 
la  tunique  fibreuse  qui  l'entoure. 

Le  mode  de  formation  de  cette  variété  d'hématocèle  a  été  étudié 
expérimentalement  par  Kocher  à  l'aide  d'injections  de  gélatine  prati- 
quées par  des  ouvertures  faites  à  la  tunique  fibreuse  du  cordon  àdilTé- 
rentes  hauteurs. 

Lorsque  la  canule  de  la  seringue  à  injection  est  fixée  immédiatement 
au-dessous  du  canal  inguinal,  la  pointe  dirigée  par  en  bas,  l'injection 
poussée  lentement  produit  une  tumeur  en  forme  de  boudin  qui  enve- 
loppe le  cordon  et  descend  jusqu'au  niveau  du  testicule.  A  un  degré  pins 
avancé,  avec  une  injection  forte  et  abondante,  il  se  produit  une  tumeur 
piriforme,  à  grosse  extrémité  inférieure. 

Lorsque  la  quantité  du  liquide  injecté  est  peu  considérable,  le  testi- 
cule conserve  sa  direction  normale.  Si  l'hématocèle  est  plus  considé- 
rable, son  grand  axe  devient  horizontal  ;  il  est  en  partie  englobé  par  h 
tumeur  et  bientôt  complètement  caché  par  elle.  Les  éléments  du  cordon 
sont  dissociés  par  le  liquide  de  l'injection  ;  ils  sont  refoulés  en  arrière, 
et,  lorsque  le  testicule  est  englobé  dans  la  masse,  c'est  à  la  partie  posté- 
rieure de  celle-ci  qu'on  le  retrouve  encore. 

Si,  la  canule  étant  introduite  dans  le  canal  inguinal,  l'injection  ert 
poussée  en  haut,  du  côté  de  l'abdomen,  Tépanchement  se  produit  dam 
la  fosse  iliaque  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  paroi 
abdominale. 
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Dans  aucan  cas.  Rocher  n'a  pu  faire  pénétrer  le  liquide  Ye^s  la  colonne 
yeriébrale,  suivant  le  trajet  des  artères  spermatiques.  Et  cependant, 
dans  certaines  hématocèles  consécutives  à  la  castration,  lorsque,  le 
cordon  s'éiant  rétracté  dans  le  canal  inguinal,  l'artère  spermatique  a  dû 
être  abandonnée  sans  ligature,  c'est  du  côté  de  la  colonne  vertébrale 
qu'on  a  vu  s'accumuler  le  sang,  les  foyers  hémorrhagiques  remontant 
jusqu'à  Torigine  aortique  des  artères  spermatiques. 

Noos  ne  possédons  pas,  en  dehors  de  ces  expériences,  d'autres  ren- 
seignements sur  l'anatomie  pathologique  de  la  lésion  qui  nous  occupe. 
Stmpiokatologie. — L'ecchymose  ne  fait  jamais  défaut  Ordinairement 
limitée  an  scrotum  et  à  la  région  inguinale,  on  l'a  vue  remonter  sur  la 
paroi ^dominale  ou  descendre  le  long  des  cuisses. 

On  trouve  une  tumeur  allongée  en  forme  de  boudin,  et  qui  suit  exac- 
tement le  trajet  du  cordon.  Elle  est  diffuse,  rénitente,  non  fluctuante,  et 
fournit  parfois  à  la  palpation  une  sensation  neigeuse,  une  crépitation 
sanguine  tout  à  fait  caractéristique. 

L'étendue  de  la  tuméfaction  varie  suivant  les  cas.  Tantôt  elle  reste  bor- 
née à  la  portion  scrotale  du  cordon,  tantôt  elle  remonte  plus  ou  moins 
haut  dans  le  canal  inguinal,  et  se  continue  même  parfois  avec  une 
tumeur  dure,  occupant  la  fosse  iliaque  (jusqu'à  sa  moitié  supérieure, 
dans  une  observation  de  Jamain)  et  pouvant  être  sentie  à  travers  la 
paroi  abdominale. 

On  observe  en  même  temps  une  d  ouleur  d'intensité  variable,  le  plus 
généralement  peu  marquée. 

Exceptionnellement,  l'hématocèle  s'accompagne  de  symptômes  géné- 
raux, qui  sont  en  rapport  avec  Tab  ondance  du  sang  épanché  :  petitesse 
du  pouls,  refroidissement,  pâleur  et  altération  de  la  face.  C'est  ainsi 
qu'un  malade,  observé  par  Mollière,  faillit  succomber  à  l'hémorrha- 

«ie  (i). 

La  maladie  se  termine  le  plus  ordinairement  par  résolution.  La  sup- 
puration est  exceptionnelle. 

B.  Hématocile  par  épanchement.  —  L'hématocèle  par  infiltration 
accompagne  toujours  cette  seconde  variété,  caractérisée  par  ce  fait 
que  le  sang  y  est  collecté  en  foyer. 

Ici  encore,  les  observations  nécroscopiques  font  presque  absolument 
défaut.  On  possède  bien  quelques  exemples  de  kystes  hématiques  du 
cordon,  mais  on  peut  se  demander  s'il  ne  s'agissait  pas,  dans  ces  cas,  de 
kystes  séreux  du  cordon  transformes  en  hématocèles. 

Situé  sous  la  tunique  fibreuse,  le  kyste  sanguin  est  entouré  d'une 
membrane  plus  ou  moins  épaisse  et  assez  résistante.  Son  contenu  est  du 
sang  altéré.  Son  volume  est  en  général  peu  considérable;  cependant, 
dans  un  fait  rapporté  par  Bowman,  la  tumeur  descendait  jusqu'au 
genou. 

(i)  Diet-  encyclop.  de*  se.  méd.y  t.  II,  p.  97. 
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Les  symptômes  sont  ceux  de  rhématocële  par  infiltration,  avec  cette 
seule  différence  que,  sur  un  point,  la  fluctuation  parait  plus  évidente. 

Mômes  terminaisons  :  résolution,  formation  d  un  kyste  qui  peut  s'or- 
ganiser et  augmenter  de  volume  (cas  de  Bowman),  inflammation  et 
suppuration  avec  toutes  ses  conséquences.  Dans  le' cas  de  Bowman,  le 
malade  mourut  de  septicémie. 

Diagnostic.  —  L*hématocèle  du  cordon  pourrait  être  confondue  avec 
une  hernie,  en  raison  de  l'apparition  brusque  de  la  tumeur  à  la  suite 
d'un  effort.  Pott  rapporte  deux  exemples  de  ce  genre  d'erreur  :  dans  le 
premier,  un  chirurgien  voulut  pratiquer  pour  une  hématocèle  une  opé- 
ration de  hernie  étranglée;  dans  Tautre,  on  fit  des  tentatives  de  taxis,  et 
on  appliqua  un  bandage  herniaire. 

C'est  avec  Tépiplocèle  que  la  confusion  serait  surtout  possible.  Mâb 
répiplocèle  se  développe  de  haut  en  bas;  le  testicule  reste  toujours 
isolé  ;  enfin,  jamais  Tépiplocèle  récente  n'a  le  volume  de  rbématocèleDi 
sa  consistance. 

L'hématocèle  pourrait  encore  être  confondue  avec  Thydrocèle  enkys- 
téo  du  cordon  ou  avec  Thydrocèle  diffuse.  La  première  sera  facilement 
reconnue  par  sa  transparence.  Quant  à  l'autre,  son  diagnostic  est  le  plus 
souvent  rendu  facile  par  les  commémoratifs. 

Enfin,  l'hématocèle  du  cordon  devra  être  distinguée  de  celle  de  la 
tunique  vaginale.  Mais  dans  celle-ci  le  testicule  est  confondu  dans  la 
tumeur;  dans  Thématocèle  du  cordon,  il  est  libre  et  situé  à  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur. 

Dans  certains  cas,  d'ailleurs,  les  deux  lésions  coexistent;  et  Jamain  en 
rapporte  deux  exemples  empruntés  à  Malgaigne  et  à  Yelpeau. 

PfiONOSTic.  —  Uhémorrhagie  est  parfois  assez  abondante  pour  mettre 
eu  danger  les  jours  du  malade  (cas  de  Mollière)  et  nécessiter  la  ligstore 
d'un  vaisseau.  Dans  un  cas  de  Pott,  où  le  vaisseau  blessé  ne  put  être 
découvert,  il  fallut  en  venir  à  la  castration. 

La  simple  contusion  du  cordon  peut  être  suivie  d'atrophie  du  testicule 
ou  d'oblitération  du  canal  déférent. 

Traitement.  —  Dans  l'hématocèle  par  infiltration,  le  repos,  la  poai- 
lion,  les  émollients  et  les  résolutifs  suffiront  le  plus  souvent  pour  ame- 
ner la  guérison. 

Dans  l'hématocèle  par  épanchement^  les  mômes  moyens  sont  encore 
applicables,  et  il  n'y  a  que  rarement  nécessité  de  pratiquer  une  ponc- 
tion. Parfois,  cependant,  l'écoulement  du  sang  persistant,  il  faut  recher- 
cher les  vaisseaux  blessés  pour  les  lier. 

Si  l'inflammation  s'emparait  des  parties,  c'est  aux  antiphlogistiqocf 
et  aux  incisions  larges  qu'il  faudrait  avoir  recours. 
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ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DC   CORDON  SPBRMATIQCE. 

1**  Inflammation  du  cordon.  —  Funiculite. 

Uinllammation  isolée  du  cordon  est  une  affection  très  rare  que  l'on 
observe  quelquefois  après  les  opérations  pratiquées  sur  cet  organe 
(caslration,  opération  du  varicocèle)  ;  à  la  suite  d'un  traumatisme  ou 
d*uD  Tiolent  effort. 

L'inflammation  du  canal  déférent,  qui  accompagne  et  souvent  môme 
précède  certaines  épididymites  uréthrales,  peut  se  compliquer  à  un 
moment  donné  d*œdème  inflammatoire  de  tout  le  cordon. 

L'inflammation  du  cordon  spermatique  se  présente  sous  deux  formes  : 
la  forme  séreuse  et  la  forme  phlegmoneuse.    - 

La  funiculUe  séreuse  {hydrocèie  aiguë  du  cordon^  périspermatite  aiguë 
séreuse  des  Allemands),  dont  Texistence  même  ne  doit,  selon  moi,  être 
admise  qu'avec  réserve,  se  rencontrerait  le  plus  ordinairement  chez  les 
jeunes  sujets.  Suivant  Mollière,  elle  peut  naître  spontanément  chez  des 
adultes  sous  Tinfluence  du  rhumatisme. 

La  maladie  éclate  brusquement  Le  scrotum  est  tuméfié  à  sa  racine, 
dur,  rénitent,  très  douloureux  à  la  pression.  La  tuméfaction  est  bien 
limitée,  et  les  téguments  ne  présentent  d'autre  altération  qu'un  peu 
d*œdème.  Le  testicule  est  bien  isolé,  intact.  A  la  partie  supérieure  des 
bourses,  la  tumeur  pénètre  dans  le  canal  inguinal  ou  plutôt  parait  en 
sortir  ;  disposition  qui  a  souvent  fait  croire  à  l'existence  d'une  hernie 
étranglée,  d^autant  qu'il  se  développerait  en  même  temps  des  symptômes 
généraux  d'origine  réflexe  :  vomissements,  constipation,  ballonnement 
du  ventre. 

Le  caractère  distinctif  a  été  indiqué  par  Curling  et  par  Bryant  :  c  est 
la  transparence.  On  aurait,  en  effet,  extrait  par  la  ponction  un  liquide 
séreux,  limpide,  coagulable  par  la  chaleur. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  affection?  Je  serais  porté  à  penser  qu'il 
s'agissait,  dans  les  cas  signalés  par  les  auteurs,  d'anciennes  hydrocèles 
du  cordon  enflammées,  peut-être  de  sacs  herniaires  déshabités  et 
enflammés. 

La  funiculite  séreuse  sera  combattue  par  les  émollients  et  au  besoin 
par  les  an tipblogis tiques.  En  cas  de  persistance  d'une  tuméfaction 
fluctuante,  on  aura  recours  à  la  ponction. 

La  funiculite  phlegmoneuse  est  beaucoup  plus  fréquente  et  s'observe 
surtout  à  la  suite  des  traumatismes  ou  des  opérations  pratiquées  sur  le 
cordon.  Elle  se  manifeste  par  un  gonflement  parfois  énorme,  accompa- 
gné de  douleur,  de  chaleur,  souvent  de  vomissements,  de  constipation 
et  de  fièvre,  en  un  mot,  de  phénomènes  d'étranglement. 
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L'afTection  se  termine  fréquemment  par  suppuration  et  même  par 
gangrène. 

Gomme  traitement,  c'est  aux  antiphlogistiques  locaux  et  aux  incistons 
larges  qu'il  faul  avoir  recours. 

2*  Tumeurs  du  cordon. 

Les  tumeurs  du  cordon  sont  peu  fréquentes  et  leurs  variétés  peu  nom- 
breuses. Elles  ont  été  étudiées  avec  soin  par  Malgaigne  (1),  dont  la  thèse 
de  concours  est  encore  la  monographie  la  plus  complète  sur  ce  sujet. 

A.  Hydrocéles  du  cordon. 

Il  existe  deux  classes  d'hydrocèle  du  cordon  :  1*  Thydroeèle  par  infil- 
tration; 2''  rhydrocèle  par  épanchement  j  présentant  elle-même  trois 
variétés,  qui  sont  :  Vhydrocèle  congénitale,  Vhydrocèle  en  commwMi' 
cation  avec  la  vaginale  et  enfin  Vhydrocèle  enkystée. 

1°  Hydrocèle  par  infiltration.  Hydrocèle  diffuse,  —  Cette  affection^ 
signalée  par  Garengeot,  Monro  et  Scarpa,  bien  décrite  par  Malgaigne  et 
par  Curling,  consiste  dans  Tinfiltration  d'une  certaine  quantité  de  séro- 
sité dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  du  cordon,  sous  la  gaine  fibreuse 
qui  l'entoure. 

ÉTiOLOGiE.  —  Elle  est  obscure  dans  bien  des  cas.  Toutes  les  causes 
capables  de  gêner  la  circulation  veineuse  (inflammation  herniaire,  idé- 
nopathies  pelviennes,  phlegmons  de  la  fosse  iiiaque,  application  d'an 
mauvais  bandage)  peuvent  amener  la  production  d'une  hydrocèle  diffuse 
du  cordon  spermatique.  On  l'observe  assez  souvent  chez  les  individus 
atteints  d'anasarque  ou  d'ascite  ;  mais  le  plus  ordinairement  elle  survieol 
sans  cause  bien  appréciable. 

C'est  une  maladie  de  l'âge  adulte  ;  d'après  Malgaigne,  le  sujet  le  plus 
jeune  était  âgé  de  vingt  ans. 

Anatomie  pathologique.  —  Après  incision  du  crémaster,  on  rencontre 
la  gaine  fibreuse  du  cordon,  distendue  comme  un  sac  herniaire.  Cette 
gaine  ouverte,  on  voit  sortir  une  sérosité  abondante  contenue  dans  des 
cellules  du  tissu  conjonctif  dilatées  parfois  au  point  d'admettre  Texbé- 
mité  du  doigt.  Dans  les  cas  anciens,  les  cellules  de  la  partie  inférieure 
du  cordon  finissent  par  se  confondre  en  formant  une  cavité  où  la  séro- 
sité s'accumule  en  quantité  suffisante  pour  donner  lieu  à  de  la  fluctua- 
tion, et  pour  s'échapper  en  un  jet  si  l'on  pratique  une  ponction. 

La  sérosité  est  habituellement  claire  et  limpide,  parfois  jaun&tre,ver- 
dâtre,  albumineuse,  très  rarement  de  consistance  gélatineuse. 

Syhptomatologie.  -^  La  tumeur  est  allongée  en  forme  de  boudin,  irré- 
ductible, analogue  à  ce  que  nous  avons  décrit  à  propos  de  rhématocile. 

Tantôt  la  tuméfaction  reste  limitée  à  la  portion  scrotale,  tantôt  dk 
remonte  dans  le  canal  inguinal  et  parfois  même  s'étend  jusque  dans  la 

(1)  Des  tumeurs  du  cordon  spermatique.  Thèse  de  concours»  1S48. 
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alors  qu*il  convient  de  tenir  compte  de  l*état  des  fonctions  génitales  et 
de  la  constitution  générale  du  sujet. 

Dans  Tanorchidie  double,  les  organes  génitaux  externes  sont  atrophiés, 
et  l'impuissance  est  absolue.  Dans  la  cryptorchidie  double,  réjaculation 
est  souvent  possible,  mais  le  sperme  ne  renferme  que  très  rarement 
des  spermatozoïdes. 

Le  testicule  ectopié  a  été  pris,  dans  bien  des  cas,  pour  une  tumeur 
quelconque,  le  plus  souvent  pour  une  hernie  ou  un  ganglion.  Le  dia- 
gnostic se  fondera  surtout  sur  Tabsence  du  testicule  correspondant  dans 
le  scrotum. 

La  présence  d'une  hernie  concomitante  devra  toujours  être  recherchée 
soigneusement.  Tantôt,  ainsi  que  nous  Tavons  vu,  la  hernie  apparaît 
seule,  le  testicule  demeurant  dans  le  trajet  ;  tantôt  hernie  et  testicule 
sortent  de  Panneau,  le  testicule  restant  au-dessous;  tantôt  enfin,  dans 
les  mêmes  conditions,  le  testicule  reste  à  Tanneau,  la  hernie  descendant 
plus  ou  moins  bas  dans  le  scrotum. 

Parfois  il  est  facile  d*isoler  le  testicule  et  de  réduire  isolément  la 
hernie  ;  plus  souvent  le  testicule  et  la  hernie  sont  intimement  liés  et 
leur  réduction  s'opère  en  masse. 

Ces  hernies,  ne  présentent  pas  d'ailleurs  d'autres  caractères  parti- 
culiers. Elles  peuvent  s'accompagner  d'une  sensation  de  gène  ou  de 
tiraillement,  devenir  très  volumineuses,  et  enfin  s'étrangler  comme  les 
hernies  ordinaires.  On  a  même  prétendu  que  la  présence  du  testicule 
dans  le  canal  inguinal  pouvaitc  ontribuer  à  l'étranglement. 

Nous  avons  vu  qu'une  hernie  ordinaire,  à  sac  distinct,  pouvait  exister 
à  côté  du  sac  péritonéal  renfermant  le  testicule.  Le  diagnostic  de  cette 
variété  est  impossible,  et  presque  fatalement  on  la  confoncfta  avec  la 
hernie  congénitale. 

Il  nous  reste  à  signaler  une  variété  particulière  de  hernie  (hernie  in- 
guino-interstitielle)^  que  Tillaux  rattache  à  l'ectopie  en  même  temps 
qu'à  une  étroitesse  spéciale  de  Torifice  inguinal  externe. 

En  l'absence  de  toute  hernie,  le  testicule  ectopié  peut  devenir  le  siège 
de  douleurs  persistantes  et  assez  intenses  pour  que  les  malades  ré- 
clament la  castration. 

Enfin,  on  observe  sur  le  testicule  arrêté  dans  sa  migration  des  lésions 
pathologiques  absolument  semblables  à  celles  qui  l'atteignent  lorsqu'il 
occupe  dans  le  scrotum  sa  place  habituelle. 

Des  orchites  d'origine  uréthrale  ont  été  assez  souvent  observées  ;  et 
l'orchite  traumatique  est  d'autant  plus  fréquente,  que  la  situation  anor- 
male de  la  glande  l'expose  davantage  aux  froissements  et  aux  contusions. 

Ces  orchites  présentent  d'ailleurs  une  symptomatologie  spéciale  et 
qui  rappelle  absolument  celle  de  Tétranglement  herniaire  :  douleurs 
vives  avec  irradiations  à  l'abdomen,  ballonnement  du  ventre,  vomisse- 
ments, constipation  ;  tous  ces  accidents  sont  dus  plutôt  à  l'irritation  du 
péritoine  qu'au  prétendu  étranglement  du  testicule. 
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i"  Hydrocèle  par  épanchen^ent.  —On  admet  trois  variétés  principales 
d'bydrocèlc  par  épanchement  :  Yhydrocèle  congénitale^  Vkgirocèle  en 
communication  avec  la  vaginale  et  Vhydrocile  enkystée. 

Vhydrocèle  en  communication  avec  la  vaginale  a  été  étudiée  avec 
rhydrocèle  delà  tunique  vaginale,  dont  elle  constitue  une  simple  variété, 
sous  le  nom  d'hydrocèle  en  bissac.  Elle  résulte,  comme  nous  l'avons 
exposé,  de  la  persistance  du  canal  péritonéo-vaginal,  dont  Toblitération 
s*est  produite  seulement  au  niveau  de  Torifice  inguinal  interne. 

Ubydrocële  congénitale  et  l^ydrocèle  enkystée  du  cordon  devront 
donc  seules  nous  occuper  ici. 

a.  Hydrocèle  congénitale,  —  Le  canal  péritonéo-vaginal  est  resté  per- 
méable à  sa  partie  supérieure,  dans  une  portion  plus  ou  moins  étendue 
du  cordon,  ets*est  oblitéré  seulement  à  sa  partie  inférieure,  en  s*isolant 
de  la  tunique  vaginale  et  formant  ainsi  un  diverticulum  périlonéal  où 
s'amasse  la  sérosité. 

J'ai  proposé  (i)  le  nom  Aliydrocèle  péritonéo-funiculaire  pour  dési- 
gner cette  variété  d'bydrocèle  congénitale,  le  nom  HhydrocHe  périr 
tonéO'Vaginale  ayant  été  donné  par  Chassaignac  à  rbydrocèle  congé- 
nitale proprement  dite. 

Cette  variété  est  très  rare  en  apparence.  Je  n'en  ai  trouvé  quedeox 
exemples,  Tun  de  Nannoni,  l'autre  de  Gbassaignac.  Cependant  il  est 
probable  qu'elle  a  été  souvent  prise  pour  une  hernie,  comme  dans 
le  cas  de  Nannoni. 

Elle  constitue  une  tumeur  du  canal  inguinal,  molle,  fluctuante, 
réductible,  augmentant  de  volume  dans  la  station,  les  efforts,  et  sons 
l'influence  de  la  toux.  L'orifice  de  communication  avec  le  péritoine 
est  parfois  si  rétréci,  que  la  réduction  du  liquide  devient  extrêmement 
difficile,  et  ne  peut  être  obtenue  que  par  le  repos  au  lit  ou  par  une  pres- 
sion prolongée  (cas  de  Chassaignac). 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  hernie.  La  difficulté  de  ce  diagnostic 
est  plus  apparente  que  réelle,  car  le  mode  de  réduction  diffère  dans  les 
deux  cas,  et  il  en  est  de  m6me  du  mode  de  reproduction  de  la  tumeor. 
11  sera  bon,  dans  les  cas  douteux,  de  faire  coucher  le  malade,  en  loi 
faisant  tenir  le  bassin  élevé  (Marjolin). 

Le  traitement  est  le  môme  que  celui  de  l'hydrocèle  congénitale  ordi- 
naire. 

b.  Hydrocèle  enkystée.  Kystes  du  cordon.  — On  donne  ce  nom  à  m 
kyste  à  contenu  liquide  développé  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordoD. 

Étiologie.  —  Suivant  Malgaigne,  l'hydrocèle  enkystée  serait  plus&i- 
quente  chez  les  sujets  de  six  à  quinze  ans  ;  cependant  elle  peut  s'obse^  , 
ver  à  tous  les  âges. 

Les  causes  en  sont  très  obscures.  On  l'a  vue  quelquefois  compliquer 
les  hernies  et  succéder  à  l'application  d'un  bandage.  j 

(1)  Duplay,  Des  collections  séreuses  et  hydutiques  de  faine.  Thèse  de  PstU,  1865. 
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AifATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  La  tumeur  est  recouverte  par  la  gaine 
fibreuse  du  cordon  et  par  le  crémaster.  Elle  est  située  tantôt  en  avant, 
tantôt  sur  les  côtés  des  vaisseaux. 

Le  kyste  est  le  plus  souvent  unique,  mais  quelquefois  il  s*en  déve 
loppe  plusieurs  disposés  le  long  du  cordon  en  forme  de  chapelet. 

La  tumeur  peut  occuper  la  portion  scrotale  du  cordon,  la  cavité  du 
canal  inguinal,  ou  encore  les  limites  interne  et  externe  de  cette  cavité. 

Son  volume  est  ordinairement  celui  d*un  œuf  de  pigeon  et  dépasse 
rarement  celui  d*un  œuf  de  poule  (Malgaigne,  Pott,  Bertrandi). 

Ses  parois  sont  minces,  cellulo-fibreuses.  A  une  période  avancée, 
elles  s'épaississent,  deviennent  même  cartilagineuses  et  se  vascularisent. 
La  surface  interne  est  lisse  et  polie.  Dans  un  cas  de  Scarpa,  elle  était 
frangée  et  comme  veloutée.  Il  peut  y  avoir  plusieurs  loges  isolées 
ou  communiquant  eiitre  elles  {kystes  miiUiloculaires  du  cordon). 

Le  liquide  contenu  est  ordinairement  clair  et  limpide,  parfois  jau- 
nâtre, citrin,  verdÂtre  ;  parfois  môme  rougeâtre  et  semblable  à  de  la  lie 
de  vin.  It  est  habituellement  fluide,  quelquefois  trouble  et  épais  comme 
du  miel. 

Patuogénie.  —  On  a  cherché  à  se  rendre  compte  du  mode  d'origine 
de  ces  hydrocèles,  et  trois  théories  ont  été  imaginées  dans  ce  but. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  première,  dans  laquelle  on  admet, 
sans  aucune  preuve,  que  les  kystes  dont  il  s*agit  se  développent  dans  le 
tissu  cellulaire  du  cordon. 

Il  est  beaucoup  plus  probable  que  ces  kystes  doivent  leur  origine  à 
une  oblitération  incomplète  du  prolongement  péritonéal  qui  accom- 
pagne le  testicule  au  moment  de  sa  descente.  Des  faits  nombreux  de 
Camper,  de  Cloquet  et  de  Curling  démontrent  qu'il  existe  très  souvent, 
le  long  du  cordon,  des  cavités  séreuses  plus  ou  moins  étendues,  débris 
du  canal  péritonéo-vaginal,  et  disposées  d'avance  pour  devenir  le  siège 
d*un  épanchement  circonscrit  sous  l'influence  d'une  irritation. 

La  troisième  théorie  fait  naître  les  hydrocèles  enkystées  aux  dépens 
des  débris  du  corps  de  Wolff  {corps  innommé  de  Giraldès).  Ce  mode 
&ongLne  est  possible,  mais  applicable  seulement  aux  kystes  du  cordon 
voisins  de  Tépididyme,  Torgane  de  Giraldès  étant  formé  de  tubes  et  de 
vésicules  glandulaires  tous  placés  dans  l'espace  compris  entre  l'épidi- 
dyme  et  le  point  où  la  tunique  vaginale  se  réfléchit  pour  former  le  sac 
séreux. 

Stiiptomatologie.  —  Les  symptômes  sont  un  peu  différents  suivant  le 
siège  occupé  par  la  tumeur  kystique. 

Dans  l'intérieur  du  canal  inguinal,  c'est  une  tumeur  ronde^  dure, 
mobile,  que  l'on  peut  refouler  dans  l'abdomen,  qui  se  réduit  même 
spontanément  par  le  décubitus. 

Le  kyste  est-il  situé  partie  dans  le  canal,  partie  au  dehors?  la  tumeur 
est  allongée,  souvent  bilobée,  mobile^  et  parfois  réductible  dans  le 
canal.  Lorsque  le  kyste  est  en  dehors  du  canal,  mais  tout  près  de  i'ori- 
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flce,  elle  est  parfois  réductible  par  la  pression  ou  par  le  décubiU»,  mais 
elle  apparaît  de  nouveau  à  l'extérieur  sous  l'influence  d'un  elTort,  oa 
dans  la  station  verticale. 

Enfin,  lorsque  la  tumeur  occupe  la  portion  scrotale  du  cordon,  elle 
est  arrondie,  mobile,  confondue  avec  le  cordon,  mais  distincte  dn 
testicule. 

Malgré  ces  différences  en  rapport  avec  leur  siège,  les  kystes  du  cordon 
présentent  cependant  un  certain  nombre  de  caractères  communs  :  ils 
sont  rénitents,  élastiques,  rarement  fluctuants,  souvent  transparenls. 
Ils  sont  habituellement  indolents,  mais  parfois  la  pression  y  fait  naître 
une  douleur  qui  se  propage  jusqu'au  testjcule.  Lorsque  la  tamenr 
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acquiert  un  volume  considérable,  elle  provoque  des  douleurs  spontanées 
assez  vives,  irradiant  jusqu'aux  lombes. 

Complications.  —  L'hydrocèle  enkystée  du  cordon  peut  oSï-ir  un  cc^ 
tain  nombre  de  complications  : 

1°  Curling,  Béraud,  Cabaret,  ont  rapporté  quelques  observations  de 
kystes  du  cordon  transformés  en  hématocéles,  eu  vertu  d'un  processus 
inOammatoire  chronique  en  tout  semblable  à  celui  qui  amène  la  trans- 
formation de  l'hydrocèle  vaginale  en  vaginalite  chronique  hémorrhi- 
gique. 

2°  Les  kystes  du  cordon  coexistent  quelquefois  avec  une  hydncèi* 
vaginale,  les  deux  tumeurs  restant babitucllemeat  bien  distinctes  l'une 
de  l'autre.  On  pourrait  mfrac  constater  l'existence  simultanée  d'iv» 
troisième  tumeur  kystique,  Yhydrocéle  enkystée  de  Vépididj/me. 

3*  Enfin  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  kystes  du  cordon  compliqués  de 
la  présence  d'une  hernie  et  celle-ci  peut  présenter  des  rapports  variables 
avec  la  tumeur  kystique,  le  sac  passant  en  avant  (fig.  81-1)  ou  en  arrière, 
ou  bien  restant  au-dessus  (fig.  81-2),  ou  encore  venant  plonger  pour 
ainsi  dire  dans  la  cavité  kystique,  dont  il  déprime  la  paroi  supérieure. 
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DiAGHOsnc  — *  Un  kyste  du  cordon  a  été  souvent  pris  pour  un  testi- 
cule somuméraire.  Mais,  outre  que'Texistence  d*un  troisième  testicule 
est  extrêmement  rare,  la  pression  de  Torgane  provoque  une  douleur 
d*une  nature  toute  spéciale  qui  manque  quand  on  presse  sur  une 
tumeur  kjrstique. 

Une  hydrocèle  enkystée  du  cordon  peut  être  confondue  avec  une 
tu  meor  solide  de  cet  organe.  L'absence  de  transparence  et  au  besoin  les 
résultats  delà  ponction  permettront  toujours  d'éviter  une  pareille  erreur. 

Uépîpiccèle  sera  reconnue  à  sa  consistance  et  aux  caractères  de  sa 
rédoctibilité. 

S'agit*il  d'un  kyste  formé  par  un  sac  herniaire?  les  commémoratifs 
permettent  le  plus  souvent  de  reconnaître  la  nature  de  la  tumeur. 

Néanmoins  le  diagnostic  est  quelquefois  extrêmement  difficile,  par- 
fois même  impossible/ la  ponction  exploratrice  demeurant  elle-même 
insuffisante. 

Traitement.  —  Chez  l'enfant,  Thydrocèle  enkystée  du  cordon  dispa- 
raît souvent  spontanément,  ou  sous  l'action  de  simples  applications 
résolutives. 

Chez  l'adulte,  la  ponction  suffit  parfois  pour  amener  la  guérison.  Le 
plus  souvent,  cependant,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  un  traitement 
curatif,  au  moyen  de  l'un  quelconque  des  procédés  mis  en  usage  contre 
rhvdrocèle.  Le  meilleur  de  tous  est  la  ponction  suivie  d'injection  iodée. 
Mais,  en  raison  des  dimensions  assez  restreintes  de  la  poche  et  de  la 
rétractililé  parfois  très  grande  de  ses  parois,  il  faut  redoubler  de  pré- 
cautions afin  d'éviter  Tinjection  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire. 

B.  Tumeurs  syphilitiques  du  cordon. 

Les  tumeurs  syphilitiques  du  cordon  {gommes  du  cordon)  sont  des 
manifestations  rares  de  la  période  tertiaire  de  la  syphilis.  Ricord, 
Verneuil,  Lancereaux,  Hélot,  Reclus,  A.  Broca  en  ont  publié  quelques 
observations. 

Le  cordon  augmente  de  volume,  s'indure,  devient  rigide  comme  une 
baguette  de  fusil,  et  des  renflements  variables  de  nombre  et  de  volume 
s*échelonnent  sur  son  trajet. 

L*anatomie  pathologique  de  ces  gommes  du  cordon  paraît  être  celle 
des  gommes  des  autres  régions,  et  leur  évolution  ne  présente  rien  de 
spécial.  Comme  partout  ailleurs,  elles  peuvent  se  ramollir  et  s*ouvrir 
à  l'extérieur. 

Tédenat  a  observé  une  infiltration  gommeuse  du  cordon  chez  un  indi- 
vidu atteint  d*un  varicocèle  volumineux.  Les  parois  des  veines  étaient 
épaissies,  noueuses,  bosselées  {périphlébite  syphilitique)  ;  et  bien  que 
les  lésions  fussent  étendues  à  tous  les  éléments  du  cordon,  elles  prédo- 
minaient très  nettement  sur  les  veines  variqueuses. 
11  ne  parait  pas^  cependant,  que  les  veines  aient  été,  dans  tous  les  cas, 
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le  point  de  départ  de  raltération.  Dans  deux  faits  rapportés  ptr  Uélot, 
le  canal  déférent  triplé  de  volume  et  sans  bosselures  était  nettement  le 
siège  de  raffection.  Dans  trois  cas  de  Reclus,  le  canal  déférent,  sem- 
blable à  une  baguette  de  verre,  avait  acquis  le  diamètre  d*un  porte- 
plume. 

Rien  de  spécial  à  noter  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  et  du 
traitement. 

G.  Tuberculose  du  cordon. 

La  tuberculose  du  cordon  est  assez  fréquente  et  s'accompagne  de 
lésions  analogues  du  testicule,  de  Tépididyme  et  des  autres  parties  de 
Tappareil  génilo-urinaire. 

Le  canal  déférent  est  induré,  augmenté  de  volume,  mais  d*une  ma- 
nière irrégulière.  Il  s*y  forme  des  dépôts  tuberculeux  circonscrits  qui 
donnent  au  cordon  un  aspect  moniliforme  sans  présenter  cependant  des 
limites  bien  nettes. 

Ces  nodosités  peuvent  se  ramollir,  suppurer,  et  donner  naissance  à  des 
fistules  aboutissant  à  une  caverne  du  cordon. 

Lorsqu'on  sectionne  le  canal  déférent  et  qu*on  presse  sur  ses  parois, 
ces  cavernes  se  vident  et  il  s'échappe  un  liquide  lactescent,  crémeux, 
dépourvu  de  spermatozoïdes. 

L'inégal  envahissement  des  diverses  parties  du  canal  a  été  bien  décrit 
par  Reclus.  Les  altérations  sont  presque  constantes  à  Torigine  testicu* 
laire,  et  l'on  constate  le  plus  souvent  un  épaississement  et  des  nodosités 
qui,  de  la  queue  de  Tépididyme,  s'étendent  à  5  ou  6  centimètres  plos 
haut.  Dans  un  cas  de  Reclus,  le  canal  déférent  aussi  volumineux  que  le 
petit  doigt  pouvait  ôtre  suivi  jusque  dans  le  trajet  inguinal. 

Les  altérations  sont  encore  assez  fréquentes  vers  la  terminaison  du 
canal  déférent  aux  vésicules  séminales  ;  mais  il  est  exceptionnel  de  le 
voir  pris  dans  ses  portions  intermédiaires. 

Au  microscope  on  ne  rencontre  que  des  noyaux  caséeux,  et  la  granu- 
lation grise  fait  absolument  défaut. 

En  examinant  sur  une  coupe,  du  centre  du  canal  vers  les  coucha 
extérieures,  on  trouve  d'abord  des  amas  de  produits  caséifiés  et  en 
régression  granulo-graisseuse.  En  dehors,  on  distingue  une  zone  où  te 
produits  caséeux  dominent  encore,  quoique  mélangés  à  des  traînées  de 
tissus  conjonctif,  élastique  et  musculaire.  A  mesure  que  Ton  se  rap- 
proche de  la  périphérie,  les  amas  caséeux  diminuent  et  les  éléments 
normaux  deviennent  plus  nombreux.  Plus  en  dehors  encore,  ces  amas 
disparaissent  eux-mômes,  et  l'on  n'aperçoit  plus  que  du  tissu  normal 
avec  des  nids  de  cellules  jeunes. 

Celles-ci  peuvent  subir  la  transformation  granulo-graisseuse  et  former 
des  foyers  extérieurs  communiquant  secondairement  avec  le  foyer  prin- 
cipal, ce  qui  donne  au  canal  un  aspect  souvent  anfractueuz. 

En  somme,  la  lésion  tuberculeuse  marche  du  centre  à  la  périphérie, 
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débutant  sous  la  muqueuse  et  envahissant  de  proche  en  proche  par  un 
processus  probablement  analogue  à  celui  que  Ton  observe  pour  les 
tubes  séminifères.  • 

La  symptomaiologie  a  été  déjà  indiquée  :  c*est  le  gonflement  du 
cordon,  son  induration  et  son  aspect  moniliforme  ;  ce  sont  les  lésions 
simultanées  de  Tépididyme  et  du  testicule  d'une  part,  des  vésicules 
séminales,  de  la  prostate,  des  voies  urinaires  d*autre  part.  A  un  moment 
donné,  les  masses  tuberculeuses  se  ramollissent,  suppurent  et  viennent 
s'ouvrir  à  l'extérieur. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  du  cordon  se  fonde  presque  toujours 
sur  l'existence  simultanée  de  lésions  de  même  nature  en  un  autre  point 
de  l'appareil  génito-urinaire. 

Il  n'y  a  rien  de  particulier  à  dire  du  pronostic  et  du  traitement,  et  nous 
ne  pouvons  que  renvoyer  sur  ce  point  au  chapitre  qui  traite  de  la  tuber- 
culose du  testicule. 

D.  Tumeurs  divenes  du  cordon. 

a.  Lipome.  —  Le  tissu  cellulo-adipeux  qui  entre  dans  la  composition 
du  cordon  peut  se  développer  outre  mesure  et  donner  ainsi  naissance  à 
des  tumeurs  irrégulièrement  bosselées,  en  forme  de  grappes,  mollasses, 
irréductibles,  siégeant  d'ordinaire  à  quelques  centimètres  au-dessous 
des  anneaux. 

Ces  tumeurs  pourraient  être  prises  pour  des  épiplocèles  irréductibles. 
Mais  en  constatant  que  les  anneaux  sont  libres,  qu'ils  laissent  passer  les 
éléments  du  cordon  groupés  comme  à  l'état  normal,  on  évitera  le  plus 
souvent  une  pareille  erreur.  Quant  au  varicocèle,  sa  réductibilité,  l'aug- 
mentation de  son  volume  par  la  compression  exercée  au  niveau  des 
anneaux  ou  par  la  chaleur,  empêcheront  de  le  confondre  avec  le  lipome 
du  cordon. 

La  tumeur  reste  le  plus  souvent  stationnaire  et  sa  masse  est  généra- 
lement peu  volumineuse.  Dans  quelques  cas  cependant,  elle  peut  subir 
un  accroissement  continu  et  acquérir  ainsi  des  dimensions  considérables . 

Lorsque  le  développement  se  fait  du  côté  de  l'abdomen  (le  musée  de 
Zurich  possède  une  pièce  qui  se  rapporte  à  cette  variété),  le  diagnostic 
peut  devenir  très  difficile. 

Le  plus  souvent  les  masses  adipeuses,  lorsqu'elles  arrivent  à  un 
volume  considérable,  s'accroissent  vers  la  partie  inférieure.  C'est  ainsi 
que  Wilms  enleva  un  lipome  du  cordon  du  poids  de  vingt  livres,  et  Gas- 
coyen  une  tumeur  pesant  cinq  livres  et  trois  onces. 

En  pareil  cas,  le  testicule  est  englobé,  et  des  adhérences  peuvent 
s'établir  entre  la  tumeur  et  les  parties  avoisinantes,  mais  la  peau  con- 
serve sa  mobilité. 

L'intervention  chirurgicale  n'est  autorisée  que  dans  les  cas  où  le 
volume  de  la  tumeur  l'exige  absolument.  On  doit  alors  tenter  de  con- 
server le  testicule  ;  mais  la  chose  n'est  pas  toujours  possible. 
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b.  Fibromes,  —  Les  tumeurs  fibreuses  du  cordon  sont  extrêmement 
rares.  Les  quelques  observations  qui  en  ont  été  publiées  ont  même  été 
contestées  et  paraissent  se  rapporter  à  des  sarcomes  développés  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  région,  plutôt  que  dans  le  cordon 
lui-même. 
llyxomes,  sarcomes,  carcinomes.  —  Ces  productions  sont  le  pins 
souvent  secondaires;  d'autres  fois  elles  résultent  de  la  propagation 
d'une  dégénérescence  de  même  nature  ayant  pris  naissance  dans  Tépdi- 
dyme  ou  dans  le  testicule. 

On  connaît,  cependant,  quelques  faits  bien  observés  de  tumeurs  ma- 
lignes, primitivement  développées  aux  dépens  des  éléments  du  cordon, 
rapportés  par  Pott,  Spence,  Hunter,  Curling,  Bettini  (de  Pavie).  Dans 
deux  observations  dues  à  D.  MoUiëre  et  Hoffmann  (de  Bâle),  il  s'agissait 
de  cystO'Sarcomes. 

Ces  (umeurs  présentent  une  sjmptomatologie  et  une  évolution  qui 
ne  diffèrent  en  rien  de  celles  des  tumeurs  analogues  du  testicule. 

La  seule  indication  chirurgicale  est  la  castration  aussi  hâtive  que 
possible.  Dans  trois  cas,  Yelpeau  osa  poursuivre  ces  tumeurs  jusque 
dans  la  fosse  iliaque. 

3*  Varicocèle. 

On  api  elle  varicocèle  une  tumeur  constituée  par  la  dilatation  vari- 
queuse des  veines  spermatiques.  Cette  dénomination  a  été  appliquée  par 
certains  auteurs  aux  varices  des  veines  scrotales,  tandis  qu'ils  réservaient 
le  nom  de  cirsocèle  aux  varices  des  veines  du  cordon  et  du  testicule; 
mais,  comme  le  fait  remarquer  Curling,  la  dilatation  variqueuse  isolée 
des  veines  du  scrotum  n'atteignant  pas  des  proportions  suffisantes  pour 
constituer  une  maladie,  il  est  plus  simple  de  conserver  l'expression  de 
varicocèle  pour  désigner  les  vaiices  des  veines  spermatiques.  Telle  est, 
du  reste,  Tacccption  dans  laquelle  ce  mot  est  universellement  pris 
aujourd'hui. 

Sous  le  nom  de  varicocèle  de  la  queue  de  l'épididyme,  Doumenge 
a  récemment  décrit  une  tumeur  variqueuse  développée  aux  dépens  des 
veines  épididymaires,  tumeur  qui  tantôt  existe  seule,  tantôt  coïncide 
avec  un  varicocèle  ordinaire.  Nous  consacrerons  plus  loin  un  paragraphe 
spécial  à  l'étude  de  cette  affection. 

Gagnebé,  Dilatation  variqueuse  des  veines  du  cori^on,  etc.,  thèse  de  Paris,  1890. 
—  Landouzy,  Sur  la  nature  et  sur  la  cure  radicale  du  varicocèle  {Journ.  des 
connaissances  méd.-chir.y  1838,  t.  Vil).  —  Vidal,  D^  la  cure  radicale  du  vari- 
cocèle {Ann.  de  la  chir.  franc,  et  étrang.,  1844,  i.  XII).  —  Hélot,  Du  varir 
cocele  et  de  sa  cure  radicale  {Archives  gén,  de  méd,,  1844,  4*  série,  t.  VI).  — 
PRUNAIRE,  Du  varicocèle,  thèse  de  Strasbourg,  1851.  — Sistach,  £ttfi(ess(atil- 
tiques  &ur  les  varices  et  le  varicocèle  (Gaz,  med.  deParis^  1863).  —  Ch.  Perieb, 
Cons,  sur  l*anat,  et  la  physiol.  des  veines  spermatiques  et  sur  un  mode  ée 
traitement  du  varicocèle^  thèse  de  Paris,  1864.  —  Carré,  Essai  critique  pit 
Vétiologie  du  vaiicocèle,  thèse  de  Paris,  1866.  —  Doumenge,  ^ic  varicocèkdi 
la  queue  de  Vépididyme,  thèse  de  Paris,  1875. 
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AKATomi  PATflOLOGiQtri.  —  Les  veines  spermatiques  devenues  vari- 
queuses sont  dilitées,  allongées  et  flezueuaes.  Cette  dilatation  porte 
aon  seulement  sur  les  troncs  principaux,  mais  aussi  sur  les  veinules, 
de  telle  sorte  que  les  vaisseaux  malades  paraissent  plus  nombreux 
qu'ft  l'état  normal. 

La  pUébectasie  s'étend  souvent  aux  veines  du  parencby  me  tastica- 
laire.  Lorsque  le  varicocèle  est  très  considérable,  elle  peut  envahir 
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également  les  veines  scrotales,  qui  forment  alors  sous  la  peau  des  cor- 
dons sinueux  plus  ou  moins  volumineux.  Le  paquet  variqueux  descend 
à  une  distance  variable  au-dessous  du  testicule,  et  cet  organe  se 
trouve  comme  englobé  dans  la  tumeur  veineuse,  surtout  si  ses  reines 
propres  participent  k  la  dilatation  de  leurs  troncs  eCTérents. 

Par  en  haut,  les  varices  des  veines  spermatiques  remonLeiil  sur  le 
trajet  du  cordon  jusque  dans  le  canal  inguinal,  et  se  prolongent  sur  la 
portion  abdominale  de  ces  vaisseaux. 

Les  parois  des  veines  malades  sont  épaissies,  au  moins  quand  leur 
dilatation  est  déjà  quelque  peu  ancienne,  en  sorte  que  ces  veines  restent 
béantes  à  la  coupe  comme  des  artères.  Curling  attribue  ce  t  épaississe- 
menl  i  une  inflammation  chronique  de  leur  tunique  externe.  Les  dila- 
tations présentent  d'ordinaire  une  forme  cylindrolde  plus  ou  moins 
régulière,  mais  à  la  longue  il  se  forme  sur  leur  trajet,  comme  cela  a 
lieu  pour  les  varices  des  membres  inférieurs,  des  ampoules  latérales  de 
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volume  variable.  Le  sang,  ralenti  dans  sa  marche,  peut  se  coaguler 
dans  certains  points  des  vaisseaux  dilatés,  particulièrement  dans  ces 
ampoules,  soit  en  caillots  cruoriques,  soit  en  caillots  flbrineux  sIratiOés, 
dius  ou  moins  adhérents  à  la  paroi.  On  rencontre  parfois  des  pblébo- 
litbes.  Enfin,  dans  deux  cas  du  docteur  Escallier,  les  veines  dilatées  ont 
présenté  les  lésions  de  la  phlébite  suppurée,  sans  que  ce  grave  accident 
ait  pu  être  expliqué  par  une  cause  quelconque,  opératoire  ou  trauma» 
lique  ;  c'est  là  un  fait  heureusement  fort  rarie. 

On  obsei*ve  parfois,  à  la  suite  du  varicocèle,  une  atrophie  plus  ou 
moins  marquée  du  testicule  correspondant;  cette  glande  peut  être 
réduite  aux  proportions  qu'elle  présente  chez  un  enfant,  et  môme  à  des 
dimensions  si  minimes,  qu'il  devient  difficile  de  la  sentir  à  travers  la 
tunique  vaginale.  Mais  cela  n*a  guère  lieu  que  quand  la  dilatation 
veineuse  est  très  accusée  ou  s*est  développée  rapidement. 

On  peut  noter,  dans  quelques  cas,  la  coïncidence  du  varicocèle  avec 
les  varices  des  membres  inférieurs  ou  avec  des  ulcères  variqueux  ;  mais, 
d'après  les  recherches  de  Landouzy,  cette  coïncidence  ne  s'observerait 
qu'une  fois  sur  quinze,  c'est-à-dire  assez  rarement.  De  même,  l'auteur 
que  nous  venons  de  citer  n'a  trouvé  aucun  rapport  entre  le  varic(h 
cèle  et  les  hémorrhoïdes. 

Ëtiologie.  —  Le  varicocèle  est  une  affection  très  commune.  Sa  fré- 
quence absolue  ne  saurait  être  jugée  d'après  le  nombre  des  malades  qui 
viennent  à  son  sujet  consulter  le  chirurgien,  car  beaucoup  d'hommes 
qui  en  sont  atteints  n'en  souffrent  pas  assez  pour  s'en  plaindre.  Le 
nombre  des  cas  de  réforme  du  service  militaire  pour  cause  de  varicocèle 
est  un  meilleur  critérium  de  la  fréquence  de  cette  maladie  ;  or  Curling 
nous  apprend  qu'en  Angleterre  et  en  Irlande  la  proportion  des  jeane> 
gens  exemptés  pour  ce  motif,  pendant  une  période  de  dix  ans,  s'est 
élevée  au  chifl*re  considérable  de  70,5  pour  1000. 

Les  causes  qui  président  au  développement  du  varicocèle  ^nt  mul- 
tiples et  de  divers  ordres.  Â  l'exemple  de  Curling,  nous  les  diviserons  en: 
V  causes  agissant  des  deux  côtés  à  la  fois  ;  2"*  causes  agissantd'un  seul  côté. 

i°  Causes  agissant  des  deux  côtés  à  la  fois.  —  Tout  d'abord  l'^f^ 
exerce  sur  la  production  des  varices  du  cordon  une  influence  des  plus 
manifestes,  et  l'on  peut  dire  que  le  varicocèle  est  presque  exclusivement 
une  maladie  de  la  jeunesse.  En  effets  dans  les  relevés  statistiques  de 
Landouzy  et  de  Curling,  les  sujets  de  15  à  25  ans  fournissent  plus  de  la 
moitié  des  cas  :  :29  sur  45  (Landouzy),  26  sur  50  (Curling)  ;  dans  la  statis- 
tique d'Hélot,  ils  forment  également  le  chiffre  le  plus  fort  :  14  sur  29  cas, 
soit  un  peu  moins  de  la  moitié. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  cet  âge,  les  trois  statistiques  ne  concor. 
dent  plus:  celle  de  Landouzy  donne  13  malades  atteints  de  varicocèk 
entre  1)  et  15  ans,  contre  3  seulement  de  25  à  35  ;  celle  d'Hëlot  9  au-des- 
sous de  15  ans,  contre  6  de  25  à  35;  et  enfin  celle  de  Curling  2  seule- 
ment de  10  à  15  ans,  contre  14  de  25  à  35,  5  de  35  à  45  et  3  de  45  à  fô- 
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Les  deux  premières  tendraient  donc  à  démontrer  qu'après  les  sujets  de 
15  à  25  ans,  c'est  parmi  ceux  qui  ont  moins  de  15  ans  que  Ton  rencontre 
le  plus  de  cas  de  Yaricocèie,  Taffection  étant,  au  contraire,  relative- 
ment peo  commune  au-dessus  de  35  ans,  tandis  que  la  dernière  statis- 
tique conduirait  à  une  conclusion  diamétralement  opposée.  Quoi  qu'il 
en  soit,  et  bien  qu'il  y  ait  lieu  de  faire  de  nouvelles  recherches  pour  dé- 
terminer le  degré  de  fréquence  du  varicocèle  avant  15  ans  et  au-dessus 
de  25,  il  ressort  de  l'examen  de  ces  chiffres  celte  notion  bien  nette  que 
l'apparilion  des  varices  du  cordon  spermatique  coïncide  plus  particuliè- 
rement avec  la  phase  de  l'existence  qui  correspond  au  développement  et 
à  ractivité  première  de  l'appareil  génital. 

Une  iaiUe  élevée  constitue  une  prédisposition  à  la  maladie  qui  nous 
occupe  ;  il  en  est  de  même  d'une  constitution  molle  et  d'un  tempéra- 
ment  faible^  en  raison  de  la  laxité  du  scrotum  et  des  parois  veineuses 
dans  ces  dernières  conditions.  Le  relâchement  de  ces  parties  sous  Tin- 
fluence  de  la  chaleur  explique  également  la  fréquence  plus  grande  du 
varicocèle  dans  les  climats  chauds. 

L'hérédité  a  été  notée  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Blandin  a  connu 
trois  frères  qui  ont  été  exemptés  du  service  militaii-e  pour  varicocèle, 
et  dont  le  père  avait  aussi  des  varices  des  veines  spermatiques;  Breschet 
a  observé  un  fait  analogue. 

Certaines  professions  paraissent  jouer  à  l'égard  du  varicocèle  le  rôle 
de  causes  prédisposantes  :  ainsi  les  varices  du  cordon  spermatique  sont 
fréquentes  chez  les  policemen  et  les  cabareliers,  qui  sont  obligés  de 
rester  debout  la  plus  grande  partie  de  la  journée  (Curling),  et  chez  les 
boulangers  (Vidal),  qui,  en  outre  de  l'influence  précédente,  ont  à  subir 
des  efforts  violents  et  répétés.  L'exercice  du  cheval,  celui  de  la  rame, 
favorisent  également  le  développement  du  varicocèle. 

Plusieurs  particularités  anatomiqu>es  ont  été  incriminées  comme  pré> 
disposant  au  varicocèle,  et  l'on  a  accusé  tour  à  tour  la  longueur  des 
veines  spermatiques,  l'absence  de  valvules  dans  leur  intérieur,  et  leur 
réOexion  sur  le  pubis. 

Il  est  certain  que,  étant  donné  le  long  trajet  que  le  sang  doit  par> 
courir  pour  arriver  du  testicule  à  la  veine  cave  inférieure,  les  veines 
spermatiques  doivent  supporter  une  pression  excentrique  assez  consi- 
dérable. Hais,  comme  le  fait  très  judicieusement  remarquer  Hélot,  on 
Qe  peut  vouloir  expliquer  le  varicocèle  de  certains  individus  par  une  dis- 
position anatomique  commune  à  tous. 

Aug.  Bérard,  Vidal  (de  Cassis),  Landouzy,  et  divers  autres  auteurs 
après  eux,  ont  admis  que  les  veines  spermatiques  sont  dépourvues  de  val- 
vules, et  ont  fait  jouer  à  cette  particularité  un  rôle  dans  l'étiologie  du  va- 
ricocèle. Mais  les  recherches  plus  récentes  de  Prunaire  et  de  Périer  ont 
prouvé  que  celte  opinion  est  erronée.  Prunaire  dit  avoir  constam' 
ment  trouvé  des  valvules  dans  ces  veines,  et  en  bien  plus  grand 
nombre  à  gauche  qu'à  droite.  De  son  côté,  Périer  en  a  presque  toujours 
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rencontré,  mais  en  petit  nombre,  il  est  vrai  ;  dans  deux  cas  sealement 
il  a  constaté  qu'elles  faisaient  complètement  défaut. 

J.-L.  Petit  pensait  que  les  veines  spermatiqucs,  en  se  réfléchissant 
sur  le  pubis  à  la  manière  d*une  corde  de  puits  sur  une  poulie,  devaient 
subir,  au  niveau  de  leur  point  de  réflexion,  un  aplatissement  préjudi- 
ciable au  cours  du  sang  dans  leur  intérieur  ;  mais  Hélot  a  combattu  cette 
théorie  en  faisant  observer  que  ces  vaisseaux,  au  Iieud*étre  libres  comme 
paraissait  le  croire  J.-L.  Petit,  sont  au  contraire  soutenus  par  des 
gaines  flbreuses  que  renforcent  le  dartos  et  le  crémaster,  et  se  trouvent 
par  là  même  soustraits  à  la  cause  d'aplatissement  admise  par  l'auteur 
de  la  théorie  en  question. 

Enfin,  à  ces  diverses  influences  prédisposantes  agissant  des  deux  côtés, 
viennent  s'ajouter  des  causes  occasionnelles,  susceptibles  d'amener  des 
troubles  dans  la  circulation  veineuse  du  testicule,  soit  qu^elles  aug- 
mentent l'afflux  du  sang  vers  les  parties  génitales,  soit  qu'elles  ap- 
portent un  obstacle  au  retour  du  sang  vers  le  cœur  (Curling). 

Dans  la  première  catégorie  rentrent  les  excès  vénériens,  Tonarnsme  et 
les  orchites  aiguGs.  Hélot  ne  considère  pas  comme  démontrée  rioflaeoce 
des  excès  vénériens  ;  quant  aux  orchites  aiguGs,  il  fait  à  leur  égard  une 
remarque  fort  juste,  disant  que  probablement  il  n'y  a  là  rien  de  plus 
qu'un  simple  fait  de  coïncidence,  et  que  le  varicocèle  a  très  bien  pu 
passer  inaperçu  jusqu'au  moment  où  l'affection  inflammatoire  du  tes- 
ticule a  appelé  l'attention  du  malade  de  ce  côté. 

Les  influences  de  la  seconde  catégorie  sont,  en  outre  de  l'effort  en 
général,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  les  affections  cardiaques,  les  tu- 
meurs abdominales  susceptibles  de  comprimer  la  veine  cave  ou  les 
veines  spermatiques,  l'obésité  (Cooper),  Tusage  habituel  de  ceintures 
serrées  autour  du  ventre.  Parmi  les  divers  efforts  qui  peuvent  agird'une 
façon  fâcheuse  sur  les  veines  du  cordon,  nous  devons  ici  mentionner 
particulièrement  ceux  qu'exige  la  défécation  chez  les  individus  habituel- 
lement constipés  ;  nous  verrons  bientôt  que  la  constipation  habituelle  a 
été  mise  en  cause,  à  un  autre  point  de  vue,  dans  l'étiologie  du  varico- 
cèle, mais  nous  pensons  que  c'est  surtout  par  le  mécanisme  précédent 
qu^elle  est  capable  de  favoriser  le  développement  des  varices  du  cordon. 

Au  môme  ordre  d'idées  se  rattache  l'hypothèse,  que  J.-L.  Petit  a  cher- 
ché à  établir,  d'une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  maladies  du  foie 
et  le  varicocèle  ;  mais  cette  hypothèse  ne  repose  pas  sur  des  faits  assez 
concluants  pour  pouvoir  entraîner  la  conviction,  et  l'on  ne  doit,  par 
conséquent,  l'admettre  que  d'une  façon  tout  à  fait  dubitative. 

L'effort  enOn,  soit  par  sa  répétition,  soit  par  sa  brusquerie  et  sa  vio- 
lence, constitue  une  cause  puissante  de  gène  circulatoire  dans  les  veines 
spermatiques,  et,  par  suite,  de  dilatation  de  ces  veines.  C'est  lui  sans 
doute  qui  joue  le  principal  rôle  dans  la  production  de  certains  varicocèles 
professionnels,  comme  ceux  des  boulangers,  des  cavaliers  et  des  ra- 
meurs; et  c'est  souvent  à  la  suite  d'exercices  violents  et  prolongés. 
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ayant  oécessité  des  eflbrts  plus  ou  moins  brusques  et  énergiques,  qui 
les  malades  reconnaissent  chez  eux  la  présence  d*un  varicocèle.  Curling 
cite  trois  exemples  de  ce  genre  :  un  de  ses  malades  attribuait  son  vari- 
cocèle à  une  valse  trop  prolongée,  et  les  deux  autres  avaient  remarqué 
le  leur,  le  premier  après  s*ètre  fatigué  au  jeu  de  paume,  le  second  à  la 
suite  d*uoe  attaque  de  coqueluche.  11  est  très  probable  que,  dans  des  cas 
semblables,  il  existait  antérieurement  des  varices  du  cordon,  qui  étaient 
restées  méconnues  jusqu'au  moment  où  Teffort  venait  leur  faire  subir 
tine  nonrelle  dilatation,  accompagnée  d'une  sensation  plus  ou  moins 
doolonreuse;  en  effet,  bien  que  la  pression  veineuse  pendant  Tcffort  soit 
quelquefois  suffisante  pour  déterminer  la  rupture  des  veines  sperma- 
tiques  (Corling),  il  ne  nous  semble  guère  admissible  qu'elle  puisse 
vaincre  d'emblée  l'élasticité  des  veine^f',  au  point  de  les  faire  passer  en  un 
instant  de  l'état  sain  à  l'état  variqueux. 

2*  Causes  agissant  d'un  seul  côté.  —  Le  varicocèle  présente  cette  par- 
ticularité, qu'il  est  incomparablement  plus  fréquent  du  côté  gauche  que 
du  côté  droit,  et  que,  quand  il  est  bilatéral,  c'est  toujours  à  gauche 
qu'on  le  trouve  le  plus  accentué.  Les  chiffres  suivants,  empruntés  à 
Corling  et  provenant  de  la  statistique  du  recrutement  en  Angleterre, 
donneront  une  idée  de  la  fréquence  relative  de  Taffection,  suivant 
qu'elle  siège  à  gauche,  à  droite  ou  des  deux  côtés  : 

Sur  39H  réformés  pour  cause  de  varicocèle,  l'affection  a  été  con- 
statée : 

A  gaucbn 3360  fois 

Adroite 282  fois 

Et  des  deux  oOtés 269  fois. 

Autrement  dit,  en  chiffres  ronds,  la  proportion  a  été  de  : 

85  p.  100  pour  le  varicocèle  gauche 
7  p.  100  —  droit 

Et  6  p.  100  —  bi-latéral. 

Les  causes  de  cette  fréquence  considérable  du  varicocèle  à  gauche  ont 
été  recherchées  dans  les  différences  anatoiniques  que  présentent  entre 
elles  les  veines  spermatiques,  selon  que  Ton  considère  celles  de  gauche 
ou  celles  de  droite. 

Tout  d'abord  on  a  dit  que  le  testicule  gauche  étant  plus  volumineux 
que  le  droit  et  situé  plus  bas  que  lui,  les  veines  spermatiques  gauches  se 
trouvaient  et  plus  volumineuses  et  plus  longues  que  leurs  congénères  du 
côté  opposé  ;  d'où  une  pression  plus  forte  supportée  par  les  parois  vei- 
neuses et,  par  conséquent,  plus  de  chances  de  dilatation  ù  gauche  qu'à 
droite.  Mais  ces  différences  ne  sont  pas  tellement  considérables  qu'on 
puisse  admettre  sans  contestation  leur  influence,  et  d'ailleurs  on  peut 
dire  encore  ici,  en  reprenant  un  argument  utilisé  plusieurs  fois  par 
Hélot  dans  son  étude  de  l'étiologie  du  varicocèle  :  comment  une  dispo- 
sition anatomique  commune  à  tous  les  hommes  cxplique-t-elle  le  vari- 
cocèle de  quelques-uns? 

vu.  —  % 
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Un  certain  nombre  d'auteurs,  en  tète  desquels  il  faut  citer  Morgagni 
el  Astley  Gooper,  ont  cherché  à  se  rendre  compte  de  la  fréquence  plus 
grande  du  varicocèle  à  gauche  par  le  mode  de  terminaison  de  la  Teine 
spermatique  gauche.  On  sait  que  cette  veine  se  jette  à  angle  droit  dans 
la  veine  rénale  gauche,  tandis  que  la  veine  spermatique  droite  débouche 
à  angle  très  aigu  dans  la  veine  cave  inférieure.  Par  suite  de  cette  dispo- 
sition, le  courant  sanguin  se  trouverait  ralenti  dans  la  première  pv  le 
courant  plus  fort  qui  le  croise  à  angle  droit;  Vidal  (de  Cassis),  qui  aiU. 
(hait  beaucoup  d'importance  &  cette  disposition  anatomique,  allait  jus- 
qu'à dire  que  toutes  les  fois  qu'il  existait  un  varicocèle  à  droite,  on  pou- 
vait être  certain  d'en  rencontrer  un  autre  à  gauche,  ordinairement  plus 
volumineux,  et  ayant  précédé  celui  du  côté  opposé,  et  que,  dans  le  cas 
contraire,  il  devait  y  avoir  inversion  splanchnique  ;  mais  des  obsenralioos 
bien  authentiques  ont  démontré  que  c*esl  là  une  opinion  absolument 
exagérée. 

Callisen,  J.-L.  Petit  et  à  leur  suite  la  plupart  des  auteur  modernes, 
ont  cherché  dans  les  rapports  que  la  veine  spermatique  gauche  affecte 
avec  rs  iliaque  du  côlon  une  explication  de  la  plus  grande  fréquence 
(lu  varicocèle  à  gauche  :  Taccumulation  des  matières  fécales  dans  cette 
portion  de  l'intestin  aurait  pour  conséquence  la  compression  du  vaisseau 
contre  la  paroi  postérieure  du  bassin,  et  le  varicocèle  résulterait  delà 
stase  veineuse  ainsi  engendrée.  Boyer  admet  dans  Tétiologie  du  wico- 
cèle  cette  compression  des  veines  spermaliquespar  des  amas  stercoraux, 
>»  On  voit,  dit  Curling,  des  malades  afiectés  de  varicocèle  n'en  souffrir 
qu'en  ras  de  constipation.  Cependant  l'accumulation  des  fèces,  qui,  i 
rétat  normal,  s'opère  chaque  jour,  suffit,  chez  beaucoup  de  sujets,  ponr 
apporter  au  retour  du  sang  veineux  l'obstacle  qui  favorise  le  développe- 
ment du  varicocèle.  » 

Mais  cette  théorie  mécanique  est  passible  de  nombreuses  objections. 
Blandin  a  montre  que  les  varices  remontent  parfois  jusqu^à  la  régioii 
lombaire,  c'est-à-dire  au-dessus  du  point  soi-disant  comprimé  par  l*S 
iliaque  distendu.  Landouzy,  sur  dix-sept  malades  observés  au  point  de 
vue  de  la  régularité  des  défécations,  n'en  a  rencontré  qu*un  seul  qui  flli 
habituellement  constipé.  Ilélot  enfin,  dans  son  travail  déjà  plusieurs  fws 
cité  au  cours  de  cet  article,  conteste  énergiquemen  cette  action  compres- 
sive  de  l'S  iliaque.  Parmi  les  arguments  qu'il  invoque,  nous  nous  borne- 
rons à  mentionner  les  suivants,  qui  nous  paraissent  les  plus  importants: 
1«  si  la  pression  exercée  par  TS  iliaque  sur  les  veines  spermatiques  est 
pour  quelque  chose  dans  la  production  du  varicocèle,  elle  doit  agir  pins 
éuergiquement  dans  le  décubilus  dorsal  que  dans  la  station  verticale; 
or  le  varicocèle  diminue  précisément  dans  le  premier  cas,  tandis  qu'il 
augmente  dans  le  second;  'i"  pourquoi  cette  compression,  à  laquelle  h  j 
constipation  doit  surtout  donner  lieu,  produirait-elle  beaucoup  plus  | 
fréquemment  le  varicocèle  chez  les  jeunes  gens,  qui  sont  rarement 
constipés,  que  chez  les  vieillards  qui  le  sont  souvent? 
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En  somme,  la  pression  exercée  par  l'S  iliaque  sur  les  veines  sperma- 
Uques,  même  chez  les  sujets  habituellement  constipés,  nous  parait  con- 
testable comme  cause  de  varicocèle,  et  si  nous  admettons  que  la  consti- 
pation habituelle  puisse  être  comptée  parmi  les  causes  efficientes  de 
cette  affection,  nous  pensons,  comme  nous  Tavons  déjà  indiqué  plus 
haut,  que  c*est  surtout  par  le  fait  des  efforts  qu'elle  nécessite  dans  l'acte 
de  la  défécation. 

Sisiach  a  proposé  une  autre  explication  de  la  fréquence  du  varico- 
cèle à  gauche.  Pour  lui,  cette  affection  est  toujours  le  résultat  d'efforts 
répétés;  comme  Teffort  s'exerce  le  plus  habituellement  en  vue  de  l'em- 
ploi du  bras  droit,  ce  seraient  les  muscles  abdominaux  du  côté  gauche 
qui  se  contracteraient  seuls  pour  fixer  le  côté  correspondant,  et  cette 
contraction  aurait  pour  conséquence  le  resserrement  de  l'anneau  ingai- 
nai gauche  et  la  compression  des  veines  spermatiques  à  ce  niveau. 

Gh.  Périer,  dans  sa  thèse,  repousse  cette  théorie  comme  reposant  sur 
une  erreur  physiologique  :  il  fait  remarquer,  entre  autres  objections,  qoe 
dès  qu'il  j  a  effort,  tous  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  ceux  du 
côté  droit  aussi  bien  que  ceux  du  côté  gauche,  entrent  en  contraction, 
et  que  le  resserrement  de  l'anneau  inguinal  ne  paraît  jamais  devoir  être 
suffisant  pour  interrompre  la  circulation  des  veines  spermatiques. 

Enfin,  nous  devons  signaler,  comme  causes  agissant  d'un  seul  côté  et 
susceptibles,  sinon  de  donner  naissance  aux  varices  du  cordon,  du  moins 
de  fBToriser  l'accroissement  d*un  varicocèle  préexistant,  les  tumeurs  ab- 
dominales ou  inguinales,  situées  de  façon  à  comprimer  les  voies  sperma- 
tiques, les  hernies  inguinales,  volumineuses  non  contenues,  et  les  ban- 
dages herniaires  inguinaux  trop  serrés  ou  d'?fectueusement  appliqués. 

Symptoiiatologie.  —  Les  symptômes  du  varicocèle  peuvent  être  divisés 
en  phjfsiqueê  et  fonctionnels. 

Le  début  de  l'affection  passe  générale  ment  inaperçu  et  c'est  seulement 
quand  la  tumeur  variqueuse  a  acquis  un  certain  volume,  que  les  malades 
sont  amenés,  par  l'apparition  de  quelques  malaises  que  nous  indique- 
rons pins  loin,  à  en  constater  l'existence.  Tantôt  ces  malaises  se  déve- 
loppent petit  à  petit,  d'une  façon  insensible  ;  tantôt,  au  contraire,  ils  se 
manifestent  tout  d'un  coup,  à  la  suite  d'un  effort,  d  un  exercice  violent 
et  prolongé,  comme  dans  les  cas  de  Curling  mentionnés  plus  haut; 
mais,  nous  le  répétons,  dans  ces  dernières  circonstances,  nous  croyons 
que  le  début  n'est  brusque  qu'au  point  de  vue  des  phénomènes  doulou- 
reux, et  que  l'affection  existait  déjà  auparavant,  latente  en  quelque 
ïorte,  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long. 

C'est  donc  presque  toujours  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  du 
développement  du  varicocèle  que  le  chirurgien  est  appelé  à  l'observer.  II 
constate  alors  l'existence  d'une  tumeur  située  dans  Tépaisseur  du  scro- 
tum, allongée  dans  le  sens  vertical,  irrégulière  de  forme,  et  plus  ou 
moins  bosselée  à  sa  surface.  Cette  tumeur  se  perd  en  haut  du  côté  de 
Tanneau  inguinal;  en  bas,  lorsqu'elle  atteint  des  proportions  tant  soit 
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peu  considérables,  elle  déprime  le  fond  du  scrotum,  de  façon  à  faire  des- 
cendre la  bourse  du  côté  malade  plus  bas  que  celle  du  côté  sain.  Elle 
subit  des  variations  de  volume  très  manifestes,  augmentant  sous  Tin- 
fluence  de  la  station  verticale,  de  la  fatigue,  de  la  chaleur,  diminuant,  au 
contraire,  sous  Tinlluence  du  décubitus  dorsal  ou  du  froid. 

Ses  dimensions  sont  très  variables  :  tantôt  elle  est  à  peine  appréciable 
à  la  vue  et  ne  peut  être  reconnue  que  par  la  palpa tion;  tantôt  elle  est 
tellement  prononcée  qu'elle  se  dessine  avec  toutes  ses  irrégularités,  à 
travers  les  téguments  du  scrotum,  et  que  Ton  peut  presque  à  coup  sûr 
faire  le  diagnostic  à  distance;  dans  les  cas  extrêmes,  elle  peut  entraîner 
le  fond  du  scrotum  jusqu'au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  h  cuisse, 
et  atteindre  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  Lorsque  les  varices 
du  cordon  atteignent  de  semblables  proportions,  les  veines  des  bourses 
se  prennent  ordinairement  aussi  à  leur  tour,  et  ces  veines  scrotales, 
dilatées,  saillantes  et  tortueuses,  présentent,  selon  la  comparaison  de 
Dionis,  Tapparence  de  ceps  de  vigne. 

A  la  palpation,  la  tumeur  oifre  une  consistance  mollasse,  pâteose. 
sans  élasticité,  et  donne  au  doigt  la  sensation  d*un  paquet  de  ficelles  ou 
d'un  amas  de  vers  de  terre  enchevêtrés  les  uns  dans  les  autres.  Elles*af- 
faisse  sous  la  pression  pour  se  remplir  ensuite  aussitôt  que  cette  pres- 
sion cesse;  en  d'autres  termes,  elle  est  réductible,  mais  réductible  quint 
à  son  volume  seulement,  et  non  quant  à  sa  position  comme  une  hernie 
inguino-scrotale  que  Ton  peut  faire  rentrer  tout  entière  dans  TabdomeD. 
On  obtient  de  même  une  diminution  de  volume  de  la  tumeur  en  relevant 
les  bourses  en  avant  du  pubis,  ce  qui  favorise  la  circulation  en  retour: 
le  varicocèle  reprend  ensuite  ses  proportions  primitives  lorsqu'on  abtn- 
donnc  le  scrotum  à  lui-même.  Dans  les  deux  cas,  si  Ton  observe  a?ec 
attention  comment  la  tumeur  se  reconstitue,  on  pourra  souvent  con* 
slater  que  c'est  pai*  les  parties  les  plus  déclives  qu'elle  commence  à  se 
reformer,  particularité  importante  que  nous  aurons  à  utiliser  à  propos 
du  diagnostic. 

Si  le  varicocèle  est  uîïsez  développé,  on  le  sent  se  perdre  en  haut  dans 
l'anneau  inguinal,  qui  peut  présenter  un  certain  degré  de  dilatation, 
tandis  qu'en  bas  le  paquet  variqueux  englobe  plus  ou  moins  complète- 
ment le  testicule  et  descend  au-dessous  de  lui.  Cet  organe,  ainsi  que 
le  canal  déférent,  est  parfois  difGcile  à  retrouver  au  milieu  de  la  masse 
des  veines  dilatées,  même  dans  les  cas  où  il  a  conservé  son  volume  nor^ 
mal,  et.  à  plus  forte  raison,  lorsqu^il  est  atrophié. 

Les  symptômes  fonctionnels  du  varicocèle  no  sont  nullement  en  rap- 
port avec  les  dimensions  de  la  tumeur  :  on  voit  des  individus  porieun 
d'un  varicocèle  considérable  n'en  ressentir  qu'une  gène  insignifiante,  et 
inversement  on  en  rencontre  d'autres  qu'un  varicocèle  de  petit  volume 
fait  cruellement  souffrir.  Le  plus  habituellement,  cependant,  le  varico- 
cèle, dès  qu'il  atteint  un  certain  volume,  détermine  une  gêne  pluiou 
moins  marquée,  une  sensation  de  pesanteur  dans  les  bourses  et  de   j 
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tiraillement  sur  le  trajet  du  cordon  et  parfois  jusque  dans  la  région 
lombaire  ;  ces  malaises  s*exagërent  sous  Tinfluence  de  rexercice,  de  la 
fatigue  ou  de  la  chaleur.  Dans  d*autres  circonstances,  c'est  une  douleur 
véritable,  limitée  au  testicule  ou  se  prolongeant  le  long  du  cordon,  pré- 
sentant les  caractères  de  la  névralgie  testiculaire. 

Chez  certains  malades,  le  varicocèle  ne  détermine  de  malaise  que 
lorsqu'il  survient  un  dérangement  de  la  santé  ou  lorsque  les  digestions 
sont  mauTaises.  D*après  Curling  les  jeunes  gens  sont  plus  incommodés 
par  le  varicocèle  que  les  adultes  et  les  vieillards,  et  Gosselin  insiste  sur 
ce  fait,  disant  qu*il  n*a  été  consulté  pour  des  varicocèles  douloureux 
que  par  des  jeunes  gens  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans. 

Le  varicocèle  à  développement  rapide  (forme  aiguë  de  Curling),  qui 
Nurvîent  presque  toujours  pendant  la  jeunesse,  donnerait  lieu,  d'après 
<^et  auteur,  à  des  souffrances  plus  vives  que  le  varicocèle  à  forme  chro- 
nique. Pott  a  fait  connaître  trois  cas  de  varicocèles  consécutifs  à  une 
orchite,  dans  lesquels  les  varices  du  cordon  apparurent  tout  d'un  coup 
et  s'accompagnèrent  de  douleurs  aiguë  s;  les  testicules  s'atrophièrent 
ensuite  très  rapidement;  mais  Curling,  en  citant  ces  faits,  se  demande 
s'il  n'y  a  pas  eu  là  autre  chose  qu'un  varicocèle.  Néanmoins  nous  avons 
cru  ne  point  devoir,  malgré  ce  doute,  passer  ces  faits  sous  silence. 

La  station  debout,  la  fatigue,  la  marche  et  les  froissements  qu'elle 
amène  du  côté  du  testicule,  exaspèrent  les  malaises  ou  les  douleurs  qui 
accompagnent  cette  affection. 

La  douleur  causée  par  le  varicocèle  subit  sous  l'influence  du  coït  des 
modifications  intéressantes,  qui  ont  été  signalées  et  interprétées  par  Lan- 
douzy.  Il  se  produit  un  soulagement  immédiat  avant  et  pendant  l'acte 
de  la  copulation,  et  le  lendemain  une  exacerbation  des  symptômes.  Cur- 
ling a  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  vérifier  l'exactitude  de  cette  der- 
nière observation.  Ces  particularités  s'expliquent  de  la  manière  suivante  : 
la  contraction  du  scrotum  et  l'accélération  de  la  circulation  testiculaire, 
pendant  l'orgasme  vénérien,  ont  pour  conséquence  le  dégorgement  des 
veines  spermatiques  variqueuses,  et,  partant,  la  diminution  de  la  dou- 
leur; puis,  lors  de  la  détente  consécutive  au  coït,  la  distension  veineuse 
se  reproduit  et  avec  elle  la  sensation  douloureuse  qui  en  est  le  résultat 

Enfin,  parmi  les  phénomènes  douloureux  qui  se  rattachent  à  l'exis- 
tence d'un  varicocèle,  nous  devons  en  mentionner  un  fort  curieux,  que 
Jacroud  a  indiqué  le  premier  :  c'est  la  gastralgie  par  réduction  des 
varices  spermatiques.  Le  malade  chez  lequel  il  a  observé  ce  genre  d'ac- 
cident souffrait  d'accès  gastralgiques  très  intenses,  accompagnés  d'un 
sentiment  de  défaillance  générale  et  d'affaiblissement  du  pouls,  surve- 
nant instantanément  et  disparaissant  de  môme,  sans  qu'il  y  eût  aucune 
régularité  dans  leurs  apparitions,  ni  aucune  relation  entre  eux  et  le 
mode  d'alimentation.  Mais  les  crises  gastralgiques  étaient  moins  fré- 
quentes après  de  longues  marches,  et  pendant  un  travail  debout  que 
pendant  un  travail  quelque  peu  prolongé  dans  lai  position  assise;  de 
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plus,  la  douleur  avait  parfois  disparu  sous  Tinfluence  d'un  effort  pro- 
longé, comme  celui  de  la  défécation.  Du  reste,  conseryation  de  Tappétil, 
fonctions  digestivcs  intactes,  et  aucun  retentissement  sur  la  nutrition. 
Le  mal  restait  depuis  deux  ans  rebelle  à  toute  médication,  lorsqu^un 
jour  Jaccoud,  pratiquant  un  examen  complet  du  malade,  reconnut 
l'existence  d'un  énorme  varicocèle  gauche,  qui  se  prolongeait  dans  le 
canal  inguinal  aussi  haut  qu'on  pouvait  le  suivre,  et  vit  se  produire  sous 
ses  yeux  un  accès  gastralgique  au  moment  même  où,  sous  la  pression 
de  ses  doigts,  le  varicocèle  venait  de  se  réduire  en  totalité.  Dans  la  suite, 
le  malade  constata  que  le  début  de  la  crise  gastralgique  coïncidait  tou- 
jours avec  la  rentrée  du  varicocèle,  et  le  soulagement  avec  sa  réappari- 
tion dans  le  scrotum.  Jaccoud  rattache  cette  nouvelle  forme  de  gas- 
tralgie à  la  compression  du  plexus  solaire  et  du  sympathique  abdominal 
produite  par  la  rentrée  du  varicocèle  dans  le  réseau  veineux  abdo- 
minal (i). 

La  peau,  plus  fine  et  plus  lisse  du  côté  malade  que  du  côté  sain, 
présente  constamment  une  exagération  de  la  sécrétion  sudorale.  Ck>mme 
conséquence  de  Thumidité  qu'entretient  cette  sueur  abondante,  on  peut 
observer  sur  la  bourse  du  côté  malade  et  sur  la  face  interne  de  la  cuisse 
correspondante  une  irritation  plus  ou  moins  intense  de  la  peau,  véri- 
table érythime  intertrige,  très  incommode  par  les  démangeaisons  ella 
cuisson  qu'il  détermine. 

L'existence  d'un  varicocèle  ne  porte  aucune  atteinte  à  Taptitude 
génératrice,  et  Tatrophie  testiculaire,  quand  elle  existe  du  côté  malade, 
fût-ce  même  à  un  degré  avancé,  n'entraîne  pas  de  troubles  sensibles  du 
côté  des  fonctions  génitales,  à  la  condition,  bien  entendu,  que  le  testi- 
cule du  côté  opposé  soit  sain. 

Le  varicocèle  exerce  assez  souvent,  sur  les  malades  qui  en  sont 
atteints,  une  influence  morale  fâcheuse,  soit  en  raison  de  la  préoccupa- 
tion que  leur  cause  une  lésion  qu'ils  craignent  de  voir  compromettre 
l'intégrité  de  leur  appareil  génital,  soit  par  suite  des  douleurs  vives  qui 
accompagnent  dans  un  certain  nombre  de  cas  les  varices  du  cordon. 
On  constate  alors,  particulièrement  chez  les  jeunes  gens,  un  degré 
variable  d'hypochondrie,  accompagné  de  spermatorrhée  et  de  dyspepsie 
(Curling),  et  même,  d'après  Vidal,  on  peut  rencontrer,  dans  les  cas 
extrêmes,  la  tendance  au  suicide. 

Diagnostic.  —  Le  varicocèle  est  ordinairement  facile  à  reconnaître 
d'après  les  caractères  indiqués  plus  haut:  tumeur  irréguliëre,  mollasse, 
siégeant  le  long  du  cordon  spermatique,  donnant  la  sensation  d*UB 
amas  de  vers  de  terre  ou  d'un  paquet  de  Ûcelle  diminuant  sous  Fitt- 
fluence  du  froid  et  du  décubitus  dorsal,  augmentant  sous  l'influence  de 
la  chaleur,  de  la  station  debout,  etc.  Néanmoins  le  diagnostic  peut» 
dans  quelques  cas,  n'être  pas  aussi  aisé,  et  quelques  autres  affectioas 

(1)  Jaccoud,  Traité  de  Pathologie  interne,  t.  11,  p.  295,  l'*édit. 
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de  la  région  poorraient  donner  lieu  à  une  confusion  regrettable  :  ces 
afléctions  sont  :  certaines  hernies  inguinales,  l'hydrocèle  enkystée  et 
lliydrocële  difibse  du  cordon. 

Lorsque  le  varicocèle  est  volumineux  et  qu*il  a  produit  un  certain 
degré  de  dilatation  de  Tanneau  inguinal,  il  peut  subir,  sous  Tinfluence 
de  reffbrt  de  la  toux,  une  impulsion  qui  rappelle  celle  d'une  hernie 
inguinale;  en  outre,  il  disparait  ou  diminue  dans  la  position  horizon- 
tale pour  se  reproduire  dans  la  station  verticale,  et  c'est  encore  là  un 
point  de  ressemblance  avec  la  hernie  inguinale.  Mais  avec  un  peu  d'at- 
tentioo  Ton  parviendra  à  éviter  la  confusion  à  laquelle  pourraient  don- 
ner lieu  ces  phénomènes  communs  aux  deux  affections.  L'entéro-épi- 
plocéle  inguinale  sera  facile  à  distinguer  du  varicocèle  par  sa  forme 
plus  régulière,  par  la  sonorité  qu'elle  donne  le  plus  souvent  à  la  per- 
cussion, par  le  gargouillement  caractéristique  qui  accompagne  sa 
réduction.  L'épiplocèle,  par  sa  consistance  mollasse,  sa  forme  moins 
bien  définie,  sa  réduction  silencieuse,  exposerait  davantage  le  chirur- 
gien à  une  erreur  de  diagnostic,  s'il  n'apportait  pas  dans  son  examen 
une  attention  suffisante.  On  parviendra,  dans  ces  cas,  à  éviter  Terreur 
en  recherchant  les  signes  distinctifs  suivants  indiqués  par  Curling  : 

Après  avoir  fait  coucher  le  malade,  on  relève  le  testicule  jusqu'à  ce 
que  la  tumeur  disparaisse;  on  exerce  alors  avec  un  doigt  une  pression 
modérée  sur  Tanneau,  suffisante  pour  maintenir  la  réduction,  mais  non 
assez  énergique  pour  interrompre  le  cours  du  sang  dans  l'artère  sper- 
nutique,  et  Ton  fait  lever  le  malade  en  continuant  cette  pression.  S'il 
s*agit  d*une  hernie,  la  tumeur  ne  se  reproduit  pas;  si  au  contraire  il 
s*agit  d'un  varicocèle,  les  veines  variqueuses  se  remplissent  petit  à  petit 
et  la  tumeur  se  reconstitue.  D'autre  part,  lorsque  après  avoir  réduit  la 
tumeur,  on  la  laisse  se  reproduire,  et  qu'on  étudie  attentivement  com- 
ment elle  se  reforme,  on  constate  que,  dans  le  cas  de  hernie,  le  scrotum 
se  remplit  de  haut  en  bas,  autrement  dit  que  la  tumeur  reparaît  d'abord 
au  niveau  de  l'anneau  inguinal  pour  descendre  ensuite  dans  les  bourses, 
tandis  que,  dans  le  cas  de  varicocèle,  c'est  l'inverse  qui  a  lieu,  ies 
veines  les  plus  inférieures  se  remplissant  les  premières  sous  l'influence 
de  la  pesanteur. 

La  confusion  n'est  guère  possible  entre  le  varicocèle  et  l'hydrocèle 
enkystée  du  cordon.  En  effet,  sans  parler  de  la  forme  plus  régulière  et 
de  la  consistance  plus  ferme  de  l'hydrocèle  enkystée,  celle-ci  ne  présente 
pas  de  changements  de  volume  sous  l'influence  de  la  pression  ou  de  la 
chaleur;  de  plus,  elle  n'est  pas  réductible,  sauf  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  et  encore  la  réduction  ne  consiste-t-elle  guère  alors 
qu'en  un  refoulement  du  liquide  dans  un  prolongement  de  la  poche  à  l'in- 
ièrienr  du  trajet  inguinal;  enfin  on  pourra  parfois  constater  la  transpa- 
rence caractéristique  de  l'épanchement  séreux. 

L'hydrocèle  congénitale  varie  de  volume  comme  le  varicocèle  sous 
Vinfluence  de  la  position,  et  comme  lui  se  réduit  sous  la  pression  ;  mais 
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clic  est  uniforme,  non  bosselée,  et,  du  reste,  la  constatation  de  la  trans- 
parence dissiperait  toute  hésitation. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  arrêter  sur  le  diagnostic  entre  le 
varicocèle  et  Thydrocèle  diffuse  du  cordon,  qui  est  de  beaucoup  moins 
fréquente  et  ne  présente  avec  lui  que  des  analogies  assez  éloignées; 
nous  nous  contenterons  de  renvoyer  le  lecteur  à  l'article  consacré  à  cette 
dernière  affection. 

Pronostic  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  varicocèle  est  une 
affection  bénigne,  dont  les  inconvénients  tendent  à  diminuer  au  ftir  et  à 
mesure  des  progrès  de  Tâge,  et  qui  se  réduit  à  une  incommodité  plus 
ou  moins  gênante,  ne  compromettant  en  rien  Tintégrité  des  fonctions 
génératrices.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  diverses  circon- 
stances peuvent  assombrir  singulièrement  le  pronostic  :  telles  sont,  d'une 
part,  les  douleurs  excessives  que  Ton  observe  quelquefois;  d'autre  part, 
l'influence  fâcheuse  que  le  varicocèle  exerce  assez  souvent  sur  le  moral 
de  ceux  qui  en  sont  atteints,  influence  qui  peut  avoir  comme  terme 
extrême  la  tendance  au  suicide.  Le  varicocèle  constitue  alors  une  affec- 
tion beaucoup  plus  fâcheuse,  non  seulement  au  point  de  vue  de  son 
appareil  symptomatique,  mais  encore  au  point  de  vue  des  moyens  de 
traitement  plus  ou  moins  dangereux  auxquels  le  chirurgien  pourra  être 
amené  à  recourir  pour  obtenir  sa  cure  radicale. 

Il  faut  tenir  compte  encore,  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  l'exis- 
tence ou  de  l'absence  d'atrophie  du  testicule,  du  degré  de  cette  atro- 
phie, de  ses  progrès  plus  ou  moins  rapides,  et  surtout  de  l'état  dn 
testicule  du  côté  opposé  ;  en  effet,  cette  atrophie  est  une  lésion  irrémé- 
diable, et  Ton  comprend  que  ses  conséquences  difl^rent  singulièrement 
suivant  que  le  testicule  du  côté  non  variqueux  est  encore  ou  n'est  plus 
en  état  de  suppléer  son  congénère  atrophié. 

Enfin  l'existence  d  un  varicocèle  paraît  créer  pour  le  testicule  do 
côté  malade  une  prédisposition  spéciale  au  développement  deTorchite, 
et  le  pronostic  de  cette  affection  paraît  plus  grave  dans  ces  condi- 
tions (1). 

Traitement.  —  Le  traitement  du  varicocèle  est  palliatif  on  curatif. 

Le  traitement  curatif,  par  lequel  on  se  propose  d'obtenir  une  guéri- 
son  radicale,  comporte  des  opérations  d*une  gravité  variable  ;  le  traite- 
ment palliatif,  abstraction  faite  de  deux  procédés  opératoires  à  peu 
près  complètement  abandonnés,  consiste  dans  l'emploi  de  moyens  plus 
ou  moins  simples,  ressortissant  à  l'hygiène  ou  aux  appareils;  c*est  tou- 
jours à  lui  que  l'on  devra  recourir  tout  d'abord. 

Traitement  palliatif.  —  Le  premier  moyen  palliatif  à  mettre  en  œune 
contre  le  varicocèle  est  l'usage  d'un  suspensoir  bienfait,  soutenant  con- 
venablement les  bourses  et  le  testicule  ;  Curling  conseille  de  le  choisir 
en  soie  et  à  jour,  afin  qu'il  échauffe  moins  le  scrotum. 

(1)  Ledoublc,  De  Vorchile  blennorrhagique  dans  les  cas  de  hernie  inguinale,  de  vûricocek 
et  d*anomalie  du  testicule  (Tribune  médicale,  1878,  p.  498). 
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En  même  temps  gu'on  suppléera  ainsi  à  la  tonicité  insuffisante  des 
irois  veineuses  et  des  enveloppes  scrotales,  on  tâchera  de  réveiller 
iVie  tonicité,  soit  par  des  ablutions  froides  répétées  matin  et  soir,  soit 
ir  un  bain  de  siège  froid  tous  les  jours.  De  la  connaissance  des  causes 
criminées  comme  susceptibles  d'amener  le  varicocèle  ou  de  favoriser 
o  accroissement,  découle  en  outre  une  série  de  prescriptions  hygié- 
qaes  qu'il  est  important  de  ne  point  négliger  :  les  malades  devront  se 
nintenir  le  ventre  libre,  éviter  les  fatigues  excessives,  les  efforts  vio- 
dis,  les  excès  vénériens,  les  pantalons  trop  chauds  et  les  ceintures 
op  serrées. 

Divers  chirurgiens  ont  cherché  à  diminuer  la  capacité  des  bourses 
tr  des  procédés  autres  que  Tusage  du  suspensoir;à  cet  ordre  d'i- 
es  se  rattachent  le  lien  d'Hervez  de  Chégoin^  Vanneau  de  Wonnald, 
lui  de  Richard  (du  Cantal),  et  enfin,  comme  procédés  nécessitant  une 
lèralion  sanglante,  Vexcision  d'une  portion  des  téguments  du  scrotum, 
■miîquée  et  conseillée  par  A.  Cooper,  et  Vinvagination  du  scrotum^ 
reposée  par  Lehmann. 

Le  lien  d'Hervez  de  Chégoin  s'applique  sur  la  partie  inférieure  du  scro- 
m,  après  que  Ton  a  fait  remonter  les  testicules  vers  Tanneau  ;  mais 
9st  là  un  procédé  d'une  application  difficile  et  non  exempte  de  dan- 
m  ;  en  efTet,  le  chirurgien  a  deux  écueils  à  éviter  :  d'une  part,  une 
impression  trop  forte  avec  ses  inconvénients  possibles;  d'autre  part, 
m  contention  illusoire,  par  suite  de  la  facilité  avec  laquelle  l'appareil 
suffisamment  serré  peut  se  déplacer. 

Wonnald  a  imaginé,  pour  remplir  le  môme  but,  un  anneau  de  3  cen- 
mètres  environ  de  diamètre,  composé  de  fils  d'argent  assez  forts, 
tcoaverts  d*une  garniture  de  cuir  convenablement  rembourrée.  Les 
dnes  spermatiques  étant  vidées,  on  fait  entrer  la  partie  inférieure  du 
roium  dans  l'anneau,  et  Ton  aplatit  celui-ci  de  façon  à  comprimer  et  à 
^lenir  la  portion  des  enveloppes  scrotales  qui  le  traversent.  Cet  appa- 
ôi  amènerait  du  soulagement  et  serait  même  préféré  au  suspensoir  par 
ertains  malades.  Curling  ne  s'en  loue  pas  autant;  il  lui  reproche  d'être 
icommode,  d'une  fixation  difficile,  et  il  cite  même  un  cas  de  Coulson 
ia»ft  lequel  une  pression  immédiate  avait  amené  le  sphacèle  d*une 
Murtîe  du  scrotum. 

L^Mmeau  de  Richard  (du  Cantal)  constitue,  d'après  Nélaton,  le  meil- 
leur moyen  palliatif  que  l'on  possède  contre  le  varicocèle.  Il  consiste  en 
Q&e  bandelette  de  caoutchouc  non  vulcanisé,  haute  de  i  centimètres  1/2 
el  longue  en  proportion  de  l'épaisseur  du  scrotum  qu'elle  doit  embras- 
ser. Le  varicocèle  étant  refoulé  en  haut,  on  entoure  la  partie  sous-jacente 
des  bourses  avec  cette  bande  de  caoutchouc,  et  l'on  ramène  ses  deux 
extrémités  au  contact  l'une  de  l'autre  ;  celles-ci,  préalablement  avivées 
par  une  section  bien  nette,  se  soudent  immédiatement,  et  l'on  a  ainsi 

coQsliiué  facilement  une  sorte  de  bracelet  élastique  qui  tient  bien  et 

'«napUl  parfaitement  son  rôle  de  contention. 
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A.  Cooper  a  imaginé  de  pratiquer  Y  excision  d'une  partie  ie$  tégu- 
ments du  scrotum,  de  telle  sorte  que  les  bourses,  ainsi  réduites  de 
dimensions,  soutiennent  et  compriment  le  testicule  et  le  cordon  sper- 
matique  d*une  façon  permanente;  il  a  pour  but  de  constituer,  selon 
l'expression  de  Curling,  un  suspensoir  naturel.  L'opération  est  des  plus 
simples  :  le  chirurgien  emporte  d'un  coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux  un 
pli  de  la  peau  exubérante  du  scrotum,  dont  l'étendue  est  proportionnée 
à  la  laxité  de  celui-ci  ;  puis  les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité 
sont  réunis  par  des  points  de  suture.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
cette   opération  a  été  suivie  d'un  résultat  tout  à   fait   satisCusant: 
mais,  dans  d'autres,  l'amélioration  a  été  nulle  ou  seulement  passagère, 
ou  bien  encore  il  y  a  eu  des  récidives  au  bout  de  deux  ou  trois  ans; 
enfm  la  cicatrisation  peut  être  très  longue  à  se  faire,  comme  cela  a  eu 
lieu  chez  un  malade  de  Luke,  où  elle  ne  fut  complète  qu'au  bout  de  six 
semaines  (1).  A.  Cooper,  d'ailleurs,  ne  conseillait  son  procédé  que  pour 
les  varicocèlcs  très  douloureux,  dont  les  patients  demandent  instam- 
ment à  être  débarrassés,  ou  encore  pour  ceux  qui  s'accompagnent  de 
désordres  de  l'appareil  digestif  ou  de  troubles  du  système  nerveux.  Cur- 
ling fait  ressortir  la  gravité  de  cette  opération  et  l'incertitude  de  ses 
résultats  dans  les  varicocèles  douloureux  pour  lesquels  elle  a  été  pré- 
conisée ;  il  ajoute  qu'elle  ne  peut  fournir  de  soulagement  durable  qut* 
dans  les  cas  légers,  dont  un  bandage  ou  un  suspensoir  suffiraient  à 
pallier  les  inconvénients,  et  il  en  conclut  avec  raison  que  l'excision 
partielle  du  scrotum  ne  peut  guère  être  conseillée. 

A  côté  de  ce  procédé,  nous  devons  mentionner  celui  de  Lehmann,par 
lequel  on  se  propose  également  de  restreindre  les  dimensions  du  scro- 
tum. Pour  cela,  le  chirurgien  allemand  pratique  V  invagination  duscrih 
tum  par  un  manuel  opératoire  analogue  à  celui  de  la  cure  radicale  de> 
hernies  par  invagination.  Nous  n*insisterons  pas  sur  ce  procédé,  qui. 
d'après  Curling,  ne  parait  avoir  aucun  avantage  sur  l'excision  et  pré- 
sente encore  plus  de  chances  d'insuccès. 

Traitement  curatif.  —  Les  procédés  de  cure  radicale  sont  extrêoe- 
ment  nombreux;  beaucoup  d'entre  eux  sont  complètement  inusité» 
maintenant  et  n'appartiennent  plus  qu'à  l'histoire  de  la  chinirgi<'< 
d'autres  sont  encore  employés;  maison  tend  à  en  restreindre  l'appli- 
cation à  un  très  petit  nombre  de  cas  ;  quelques-uns  enfin  sont  toiU 
nouveaux  et  en  quelque  sorte  encore  à  l'étude.  Un  examen  détaillé  de 
cette  question  de  thérapeutique  chirurgicale  nous  entraînerait  beau- 
coup au  delà  des  limites  que  nous  impose  cet  ouvrage  ;  nous  devrons 
donc  nous  borner  à  mentionner  rapidement  les  procédés  abandonnés 
ou  peu  usités  et  nous  n'insisterons  que  sur  ceux  qui  nous  paraissent 
mériter  d'être  conservés  comme  ressource  ultime  contre  le  varicocèle. 

Mais  tout  d'abord  il  importe  de  chercher  à  définir  dans  quels  cas  \( 

(1)  Voy.  pour  plus  de  détails  Curling,  trad.  de  Gosselin,  p.  537. 
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chirargieD  peut  être  autorisé  à  recourir  aux  opérations  de  cure  radicale 
da  yaricocèle.  A  une  époque  encore  peu  éloignée  de  nous,  on  opérait 
beaucoup  de  varicocèles  ;  actuellement,  il  s'est  fait  une  réaction  en  sens 
inverse^  parfaitement  justifiée,  et  on  en  est  arrivé  à  ne  plus  admettre 
qu'exceptionnellement  la  nécessité  d'une  opération  radicale. 

Pour  Nélaton»  l'atrophie  du  testicule,  pas  plus  que  le  volume  excessif 
duvaricocèle,  ne  constitue  une  indication  opératoire  ;  il  n'admet  Topé- 
rmtion  que  pour  les  cas  dans  lesquels  les  douleurs  et  la  gône  excessives 
causées  parles  varices  du  cordon  rendent  urgente  l'intervention  du  chi- 
rurgien. Curling,  après  avoir  parlé  des  divers  procédés  de  ligature  des 
veines  sperroatiques  variqueuses,  donne  la  préférence  au  traitement  par 
la  pression,  lequel,  dit-il,  soulage  si  bien  le  varicocèle,  qu'il  dispense  de 
recourir  aune  opération.  Gosselin,  dans  une  note  à  l'ouvrage  de  Curling, 
se  montre  également  fort  peu  partisan  des  opérations  de  cure  radicale, 
et  ne  consent  à  opérer  que  dans  les  cas,  très  rares  à  son  avis,  où  «  les 
douleurs  sont  tellement  vives  et  tout  travail  tellement  impossible,  que 
les  considérations  de  danger  et  de  troubles  fonctionnels  se  trouvent 
efflicées  >. 

L'intensité  excessive  de  la  douleur,  la  gêne  extrême  causée  par  le 
varicocèle,  et  l'impuissance  des  moyens  palliatifs,  sont  donc  les  seules 
indications  qui  justifient  l'intervention  opératoire. 

Autrefois  on  a  appliqué  à  la  cure  radicale  du  varicocèle  Vexcision  des 
eemts  variqueuses,  la  cautérisation  au  fer  rouge,  la  ligature  des  artères 
du  eordony  la  ligature  des  veines  à  ciel  ouvert,  la  section  du  canal  défé- 
rfiil  et  jusqu'à  la,  castration  ;  ces  procédés  sont  depuis  longtemps  déjà 
tombés  dans  un  juste  discrédit  et  complètement  abandonnés. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  section  des  veines  spermatiqueSy  prati- 
quée pour  la  première  fois  par  Brodie,  et  à  laquelle  on  n'a  plus  eu  re- 
cours depuis,  malgré  le  succès  obtenu  par  ce  chirurgien.  Mais  il  faut  dire 
qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  varicocèle  peu  volumineux  et  assez  bien 
circonscrit,  ce  qui  explique  jusqu'à  un  certain  point  l'innocuité  de  l'opé- 
ration (1). 

Les  méthodes  ou  procédés  modernes  peuvent  être  classés  sous  huit 
cbefs  que  nous  allons  passer  en  revue  rapidement,  en  ne  nous  appesan- 
tissant que  sur  ceux  entre  lesquels  nous  consentirions  à  faire  un  choix 
si  nous  nous  trouvions  forcé  à  tenter  une  opération  contre  un  varicocèle. 
Pour  les  autres,  nous  nous  contenterons  de  les  mentionner,  et  nous  ren- 
verrons les  lecteurs  curieux  de  les  connaître  à  fond  aux  Traités  de 
médecine  opératoire.  On  trouvera  de  plus  dans  la  thèse  de  Montané  un 
exposé  sommaire,  mais  clair  et  bien  ordonné,  de  ces  diverses  méthodes 
et  procédés  (i). 

(1)  Voy.  pour  plus  de  détails  Curling,  ouv.  cité,  p.  539. 

(t)  Cyprien  Montané,  Du  traitement  curatif  de  la  varicocèle  et  en  particulier  de  ifon 
Iraitement  par  Vi»olement  des  veines.  Th.  de  Strasbourg,  1868. 
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1*"  Corps  étrangers  introduiU  dans  les  veines.  —  Cette  méthode  com- 
porte deoi  procédés,  celui  de  Davat  (aiguilles  ou  épingles)  et  odui  de 
Friche  (fll).  Les  corps  étrangers  étaient  laissés  quelques  jours  en  place, 
puis  retires.  Celte  méthode,  passible  de  reproches  sérieux,  ne  saurait 
être  conscillt'»o. 

2*  Compression.  —  La  compression  a  été  utilisée,  soit  de  façon  à  obte- 
nir le  dégorgement  des  veines  variqueuses  sans  amener  la  morUBcation 
des  tissus,  soit  de  manière  à  produire  cette  mortification  et  à  réaliser 
ainsi  l'oblitération  des  veines  variqueuses. 

Le  premier  mode  d'emploi  de  la  compression  a  donné  naissance  à 
plusieurs  procédés,  d'une  application  assez  difficile  et  surtout  d^un  effet 
incertain.  Leur  seul  mérite  consiste  dans  leur  innocuité  à  peu  pris  com- 
plète. 

Les  procédés  dans  lesquels  la  pression  est  portée  h  un  degré  capable 
de  déterminer  la  mortification  des  veines  et  des  tuniques  scrotales,  sont 
ceux  de  Breschet  et  de  Landouzy.  Breschet  avait  imaginé  une  pince 
spéciale  à  pression  continue,  dont  les  deux  branches  embrassaient  les 
vaisseaux  variqueux  préalablement  isolés  du  canal  déférent  et  ramenés 
en  avant  dans  un  pli  du  scrotum;  cette  pince  était  fortement  serrée  à 
l'aide  d'une  vis,  et  laissée  en  place  sept  ou  huit  jours,  de  manière  àime- 
ner  la  mortification  des  parties  saisies  entre  les  branches.  Outre  qu'elle 
était  fort  douloureuse,  cette  opération  laissait  après  elle  une  perte  de 
substance  étendue  et  longue  à  réparer. 

Landouzy,  pour  parer  à  ce  dernier  inconvénient,  modifia  lïnstrument 
de  Breschet,  et  en  fît  une  sorte  d'emporte-pièce,  qui  étreignait  le  paquet 
variqueux  en  respectant  le  sommet  du  pli  cutané  sous-jacent  ;  le  sphi- 
cèle  des  parties  comprimées  laissait  le  scrotum  perforé  de  part  en  part, 
mais  les  plaies  étaient  plus  petites  qu'après  l'opération  de  Breschet. 
Ces  procédés  ont  eu  leur  moment  do  vogue,  et  il  faut  bien  avouer  qu'ils 
ont  donné  de  bons  résultats  et  que  leur  emploi  n'a  que  rarement  en- 
traîné des  accidents  susceptibles  de  compromettre  l'existence  des  ma- 
lades ;  mais  la  douleur  résultant  de  la  pression  de  la  pince,  la  nécessité 
de  laisser  en  place  plusieurs  jours  un  appareil  fort  incommode,  et  U 
durée  assez  longue  du  traitement  les  ont  fait  abandonner  pour  des  opé- 
rations plus  simples. 

3"  Ligature.  —  On  a  essayé  d'interrompre  la  continuité  des  veines 
variqueuses  en  les  étreignaut  dans  des  ligatures,  comprenant  tantôt  les 
vaisseaux  malades  seulement,  tantôt  les  vaisseaux  et  les  téguments  sons- 
jacents. 

Aux  procédés  de  ligature  se  rattache  celui  de  Ghassaignac  {section 
des  reines  par  Vécrasement  linéaire),  qui  aboutit  au  même  résultat  que 
les  autres  modes  de  ligature,  à  cette  seule  difi'érenco  près  qu'il  est  d'une 
exécution  beaucoup  plus  rapide. 

Les  principaux  procédés  de  ligature  sous-cutanée  sont  ceux  de  Gag- 
nebé,  de  Ilatier  et  de  Ricord. 
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Praeédéie  Gagnebé.  —  Le  canal  déférent  étant  isolé  et  repoussé  vers 
là  partie  postérieure  des  bourses,  tandis  que  le  paquet  veineux  est 
amené  en  avant  dans  un  pli  du  scrolum,  on  traverse  de  part  en  part  la 
base  de  ce  pli»  en  arrière  des  vaisseaux,  avec  une  aiguille  munie  d*un  ûl; 
puisy  rentrant  en  sens  inverse  par  la  plaie  de  sortie,  on  conduit  cette  fois 
l'aiguille  en  avant  des  veines,  et  on  la  fait  ressortir  par  Torifice  d'entrée 
primitif.  Les  vaisseaux  se  trouvent  ainsi  compris  dans  une  anse  de  fil 
dont  le  plein  répond  au  fond  de  Tune  des  plaies,  et  dont  les  extrémités 
sortent  par  Fautre  plaie.  Les  deux  chefs  du  fil  sont  alors  fortement  ser- 
rés, et  le  nœud  se  fait  dans  la  profondeur.  La  ligature  tombe  du  quin- 
zième au  vingtième  jour. 

Le  procédé  de  Ratier  ne  diffère  du  précédent  qu'en  ce  que  le  fil  em- 
ployé est  muni  d'une  aiguille  à  ses  deux  extrémités. 

Halgaigne  opérait  comme  Gagnebé;  mais  dans  le  but  d'obtenir  une 
coDstriction  graduée  au  lieu  d'une  constriction  brusque,  il  appliquait 
sur  la  peau  du  scrotum,  entre  les  deux  chefs  de  son  fil,  un  petit  rouleau 
de  diachylum,  sur  lequel  il  les  n'unissait  par  une  rosette,  qu^il  pouvait 
serrer  progressivement  de  jour  en  jour. 

Le  procédé  de  Ricard  est  très  ingénieux,  mais  plus  compliqué,  et  il 
nécessite  l'emploi  d'un  serre-nœud  spécial,  à  l'aide  duquel  on  peut  ser- 
rer graduellement  la  ligature. 

Les  procédés  de  ligature  sous-cutanée  constituent  généralement  des 
opérations  assez  bénignes  dans  leurs  suites;  aussi  cette  innocuité  habi- 
tuelle, autant  que  leur  simplicité  d'exécution,  les  a-l-elle  fait  conserver 
dans  la  pratique.  Cependant  la  présence  des  fils  a  quelquefois  été  le 
point  de  départ  d'inflammations  plus  ou  moins  graves  ;  on  a  même  ob- 
servé un  cas  de  mort  après  une  opération  pratiquée  par  le  procédé  de 
Ricord. 

La  méthode  de  ligature  comprenant  les  téguments  comporte  plusieurs 
procédés.  —  Procédé  de  Velpeau.  —  Le  paquet  variqueux  étant  isolé  du 
canal  déférent  et  porté  en  avant  dans  un  pli  du  scrotum,  on  passe  en 
arrière  de  lui  une  épingle  qui  traverse  ce  pli  de  part  en  part,  et  l'on 
enroule  le  fil  sur  les  deux  extrémités  de  celte  épingle,  en  formant  des 
huit  de  chifl*re  comme  pour  la  suture  entortillée.  Les  parties  embrassées 
dans  la  ligature  se  mortifient  et  il  reste  finalement  une  plaie  transver- 
sale analogue  à  celle  qui  résulte  de  l'opération  de  Brcschet.  Velpeau 
faisait  deux  ligatures  semblables  à  3  centimètres  environ  Tune  de  l'autre. 

Le  procédé  de  Raynaud  {de  Toulon)  ne  difi^re  de  celui  de  Velpeau 
que  par  l'emploi  d'une  aiguille  courbe  au  lieu  d'une  épingle,  et  par  l'in- 
terposition d'un  rouleau  de  linge  entre  le  fil  et  la  peau. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  un  procédé  assez  compliqué  proposé 
par  Follin  sous  le  nom  de  ligature  à  chaîne  enchevillée,  à  l'aide  duquel 
il  prétendait  obtenir  une  plaie  plus  régulière  et  moins  large  que  celle 
(les  opérations  précédentes. 

Presque  tous  les  procédés  de  ligature  fonàée  sur  ce  principe  avaient 
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l'inronvénient  de  laia^^er  aa  cordon  toate  sa  iongnear;  pour  parera 
«et  inconrénient ,  Vidal  (de  Cassis)  institua  la  Wk!fk94ê  ée  FeuroMle- 
ment.  Les  vaisseaux  malades  étaient  étreints  entre  deax  ib  d*argent, 
l'un  gros  passé  en  arrière  d'eux,  l'autre  plus  petit  pusé  en  aTantel  tordu 
ensuite  sur  le  premier:  un  mouTement  graduel  de  rotaiîoo  imprimé  k 
l'ensemble  de  ces  deux  fils  enroulait  les  veines  aotoor  d'eu  comme 
liiie  corde  sur  un  treuil,  de  telle  sorte  que  la  destruction  des  ranesse 
faisait  sur  une  certaine  longueur.  Ce  procédé,  délicat  dans  son  applica- 
tion, long  dans  son  exécution,  et  aussi  peu  exempt  qne  les  autres  de 
dangers  assez  sérieux,  est  maintenant  à  peu  près  complètement  aban- 
donné. 

Inyciiom  eoayulanteê.  —  Uinjection  de  liquides  coagulants  dans  les 
Veines  variqueuses,  appliquée  d'abord  à  la  cure  des  varices  des  memlires, 
a  été  préconisée  par  Maisonneuve  pour  la  cure  radicale  da  Taricocèle. 
Ce  chirurgien  employait  la  solution  de  perchlorure  de  fer  à  90  degrés. 
Socquet  et  Guilliermand  ont  donné  la  préférence  à  la  liqueur  iodo-tao- 
nique. 

Quoique  cette  méthode  ae  soit  généralement  montrée  inoSensive,  on 
a  eu  quelquefois  à  déplorer  des  morts  à  la  suite  de  son  emploi.  Ainsi 
Desgranges  a  perdu  un  malade  de  phlegmon  diffus,  à  la  suite  d*ime 
injection  de  vingt  gouttes  de  perchlorure  de  fer  dans  les  veines  vari- 
queusesy  et  Malgaigne  en  a  vu  succomber  un  autre,  après  une  in- 
jection de  trois  gouttes  et  demie  seulement.  La  liqueur  iodo-tanmque 
possède  une  puissance  coagulante  inférieure  à  celle  du  perchlonire 
de  fer,  et  les  injections  pratiquées  avec  elle  seraient,  dit-on,  moins 
souvent  suivies  de  complications  que  les  injections  au  perchlonire 
de  fer. 

Cautérisation.  —  Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  divers  procédés 
de  cautérisation,  qui  sont  tous  plus  ou  moins  longs  et  douloureux,  et 
qui,  bien  qu'ayant  fourni  des  succès,  n*en  sont  pas  moins  susceptibles 
d'entraîner  parfois  de  graves  accidents. 

Dans  le  procédé  d*Amussat,  les  veines  variqueuses  sont  sectionnées  à 
raide  du  galvano-cautëre  (1).  Dans  ceux  de  Bonnet  et  Gaillard  (de  Poi- 
tiers), elles  sont  détruites  par  une  ou  plusieurs  applications  de  pâte  de 
Canquoin  sur  le  paquet  variqueux,  préalablement  bien  isolé  du  canal 
déférent.  Auguste  Bérard  et  Higaud  ont  employé  le  caustique  de  Vienne, 
qui  est  plus  rapide  dans  son  action,  mais  aussi  plus  douloureux  et  pins 
sujet  à  fuser;  Tusagc  de  ce  dernier  caustique  paraît,  en  outre,  exposer 
davantage  les  opérés  à  des  inflammations  graves.  Bérard  appliquait  b 
pâle  de  Vienne  sur  la  peau  mémo  qui  recouvrait  la  tumeur  variqueuse; 
le  professeur  Rigaud  rappliquait  directement  sur  les  veines  mises  i 
nu  par  une  incision  et  isolées  des  parties  sous-jacentes  par  un  corps  [ 
étranger.  - 

(1)  Ga%.  des  Hôp.,  juin  1866.;  août  1870.  Th.  de  Ugardère,  Paris,  1873. 
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M.  le  professeur  Rigaud  ayant  observé,  à  la  suite  de  Tapplication  de 
ce  dernier  procédé  de  cure  radicale  des  varices,  un  cas  d'atrophie  du 
testicale  et  un  cas  de  mort  (varices  des  jambes),  imagina  de  supprimer 
rapplication  du  caustique  et  de  s'en  tenir  à  Visolement  simple  des  vais- 
seaux malades. 

L*op6ration  de  l'isolement  a  donné  des  résultats  satisfaisants,  mais  la 
durée  du  traitement  est  encore  assez  longue  (trois  à  cinq  semaines),  et 
si  nous  voyons,  dans  un  certain  nombre  d'observations,  que  la  marche 
vers  la  gnérison  n'a  été  entravée  par  aucun  accident,  nous  en  trouvons 
d'autres,  relativement  assez  nombreuses,  dans  lesquelles  il  est  fait  men- 
tion d'accidents  inflammatoires  plus  ou  moins  sérieux  (1). 

Êteeiro-puncture,  —  On  a  essayé,  dans  ces  derniers  temps,  d'utiliser 
pour  le  traitement  du  varicocèle  l'action  coagulante  exercée  sur  le  sang 
par  les  courants  électriques,  action  déjà  mise  à  profit  avec  d'heureux 
résultats  dans  certains  cas  d'anévrysme.  Les  observations  sont  malheu- 
reusement encore  trop  peu  nombreuses  pour  qu'on  puisse  se  prononcer 
sur  la  valeur  de  ce  procédé.  Percepied  (2),  qui  a  pris  cette  question  pour 
sujet  de  sa  thèse  inaugurale,  n'en  rapporte  que  trois.  D'après  ces  faits, 
l'emploi  de  l'électro-puncture  serait  peu  douloureux,  exempt  de  dan- 
ger, et  n'empêcherait  pas  le  malade  de  vaquer  à  ses  occupations  pendant 
la  durée  du  traitement. 

Nous  avons  enfin  à  mentionner  quelques  procédés  mixteSy  tels  que  la 
section  sous-cutanée  multiple  des  veines,  combinée  avec  Tacupressure, 
avec  la  ligature  élastique  temporaire,  ou  avec  la  ligature  sous-cutanée. 
Dans  le  premier,  on  étreint  le  paquet  variqueux  en  trois  ou  quatre  points 
par  Tacupressure,  puis  on  pratique  des  sections  sous-cutanées  des  veines 
dans  les  intervalles  ;  on  enlève  les  épingles  au  bout  de  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  (Kocher).  Curling  les  laisse  en  place  pendant  six 
jours,  Lee  pendant  quatre  jours.  Kocher  dit  avoir  obtenu  d'excellents 
résultats  par  ce  mode  de  traitement.  Il  propose  de  remplacer  Tacupres- 
sure  par  la  ligature  élastique  laissée  en  place  douze  à  vingt-quatre 
heures,  la  présence  des  épingles  constituant,  dans  la  manière  de  faire 
précédente,  une  gêne  pour  l'application  du  pansemenl.  Enfin  la  con- 
striction  préalable  des  vaisseaux  peut  être  opérée  par  la  ligature  sous- 
cutanée  faite  comme  dans  le  procédé  de  Ricord.  Kocher  (3),  auquel 
nous  empruntons  ces  détails,  conseille  dans  tous  ces  cas  l'emploi  du 
pansement  de  Lister. 

Nous  terminerons  par  quelques  mots  sur  le  traitement  général  dans 
le  varicocèle.  «  On  ne  s'occupe  ordinairement  pas  assez  de  ce  traite- 
ment, dit  Curling,  et  on  a  le  tort  de  regarder  le  varicocèle  trop  exclusi- 


(1)  Voy.  Th.de  Génin,  I^aris,  1876.  Cure  radicale  du  varicocèle  par  la  méthode  de  iiso- 
kmetU  timple. 
(3)  Th.  ùeVercepieà.  Application  de  réledricité  au  trailemeiUdu  varicocèle.  Paris,  1877. 
(3)  Voy.  Pitha  et  BiUroth,  loc.  cit. 
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vement  comme  une  maladie  locale  (2).  »  A  l'emploi  des  moyens  palliatifs 
ou  curatifs,  il  conseille  d'ajouter  Tusage  des  préparations  de  quinquina» 
des  ferrugineux,  de  Thuile  de  foie  de  morue,  d'un  régime  reconstituant, 
des  bains  de  mer,  etc.  ;  en  un  mot,  do  tous  les  agents  propres  à  relever 
l'organisme  plus  ou  moins  débile  des  malades  atteints  de  varicocèle  ;  la 
coïncidence  assez  fréquente  de  la  spermatorrbée  avec  les  varices  du 
cordon  est  une  raison  de  plus  de  ne  pas  négliger  cette  partie  de  la  thé- 
rapeutique de  rafiection. 

Varicocèle  de  la  queue  de  l'épididymb.  —  Nous  nous  bornerons  à 
résumer,  d'après  la  thèse  de  Doumenge,  ce  qui  a  trait  à  cette  affectiOD 
encore  peu  étudiée,  et  qui  n'est,  à  proprement  parler,  qu'une  variété, 
quant  au  siège,  des  varices  des  veines  spermatiques. 

Les  veines  spermatiques  forment,  comme  on  sait,  deux  faisceaux: 
Tun,  qui  naît  de  l'extrémité  antérieure  du  testicule  et  qui  constitue  la 
majeure  partie  du  cordon;  l'autre,  qui  prend  son  origine  à  la  queue  de 
répididyme,  remonte  derrière  le  canal  déférent  et  va  se  jeter  dans  la 
veine  épigastrique  au  niveau  de  Tanneau  inguinal  interne  (faisceau/ut- 
culairé);  ces  deux  faisceaux  communiquent  Tun  avec  l'autre  par  ^iIlte^ 
médiaire  des  veines  épididymaires.  La  dilatation  variqueuse  des  veiaes 
qui  composent  le  dernier  constitue  le  varicocèle  de  la  queue  de  Tépi- 
didyme. 

Gomme  le  varicocèle  ordinaire,  le  varicocèle  de  la  queue  de  répidi- 
dyme  siège  plus  fréquemment  à  gauche  qu'à  droite,  et,  lorsqu'il  est 
bilatéral,  c'est  toujours  du  côté  gauche  qu'il  est  le  plus  accentué.  Son 
volume  varie  des  dimensions  d'un  pois  à  celles  d'une  grosse  noix;  les 
caractères  anatomo- pathologiques  de  la  tumeur  variqueuse  sont  les 
mêmes  que  dans  le  varicocèle  vulgaire,  il  est  inutile  de  nous  y  arrêter. 
La  tète  de  Tépididyme  et  le  testicule  lui-môme  présentent  un  état  de 
congestion  plus  ou  moins  marquée,  résultant  de  la  gène  de  la  circulation 
veineuse  ;  la  queue  de  l'épididyme  et  l'origine  du  canal  déférent  soot 
intacts  au  milieu  de  la  masse  morbide,  dont  ils  ne  forment  qu'une  bible 
partie.   11  existe  quelquefois  un  certain  degré  d'atrophie  du  testicule, 
coïncidant  avec  un  épanchement  séreux  dans  la  tunique  vaginale  ;  cette 
atrophie  lesticulaire  est   vraisemblablement   sous  la  dépendance  de 
l'une  des  deux  lésions  :  varicocèle  ou  hydrocèle,  ou  peut-être  toutes 
deux  doivent-elles  être  simultanément  incriminées,  sans  qu'il  soit  pos- 
sible de  faire  exactement  la  part  qui  revient  à  chacune  d'elles  dans  le 
trouble  de  la  nutrition  testiculaire.  Le  varicocèle  de  la  queue  de  rèpi- 
didyme  peut  se  rencontrer  isolément  ou  concurremment  avec  un  vari- 
cocèle des  veines  spermatiques  ou  funiculaires;  cette  coïncidence  est 
mémo  le  cas  le  plus  habituel. 

11  est  assez  difficile  de  s'expliquer  sous  l'influence  de  quelles  causes 
peuvent  se  développer  les  varices  des  veines  qui  entourent  la  queue  de 
l'épididyme,  dans  les  cas  où  les  veines  spermatiques  restent  indemnes. 
Doumenge  pense,  toutes  ses  observations  ayant  été  prises  sur  des  vieil* 
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lardSy  que  peut-être  le  varicocële  de  la  queue  de  répididyme  n'est  que 
le  dernier  vestige  d*un  varicocële  plus  généralisé  qui  aurait  existé  pen- 
dant rage  adulte. 

Le  varicocële  de  la  queue  de  Tépididyme  ne  donne  lieu  par  lui-même 
i  aucun  phénomëne  susceptible  d'attirer  Tattention  des  malades  ;  il 
n'est  ordinairement  découvert  par  le  chirurgien  qu'au  moment  d'un 
examen  fait  à  l'occasion  d'un  varicocële  ordinaire  ou  d'une  hydrocële: 
On  troave  alors  une  tumeur  siégeant  sur  l'extrémité  postérieure  de  l'épi- 
didymet  englobant  plus  ou  moins  le  corps  de  cet  organe,  mais  laissant 
toujours  la  tète  libre.  Cette  tumeur,  sur  laquelle  on  peut  aisément  faire 
glisser  la  peau,  et  qui  présente  sous  le  doigt  une  surface  légèrement 
inégale,  comme  chagriné^,  est  d'une  dureté  remarquable,  presque 
fibreuse»  et  ne  donne  en  aucune  façon  la  sensation  de  paquet  de  ficelle 
caractéristique  du  varicocële  ordinaire  ;  la  pression  exercée  sur  la  masse 
mort>ide  ne  réveille  aucune  douleur,  à  la  condition  qu'elle  ne  porte  pas 
en  même  temps  sur  le  testicule.  En  général,  on  rencontre  les  veines 
spennatiques  variqueuses  en  même  temps  que  les  veines  de  la  queue  de 
répididyme;  néanmoins,  dans  les  cas  où  la  tumeur  épididymaire  est 
peo  volumineuse,  il  se  peut  que  l'on  ne  trouve  rien  d'anormal  du  côté 
du  cordon.  Enfin  il  existe  assez  souvent,  concurremment  avec  le  vari- 
cocële de  la  queue  de  l'épididyme,  une  hydrocële  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  la  tunique  vaginale;  en  cherchant  alors  la  transparence,  on 
constatera  que  la  tumeur  de  la  queue  de  l'épididyme  est  opaque  comme 
le  testicule  et  se  continue  avec  lui. 

Dans  les  cas  observés,  la  tumeur  a  paru  rester  stationnaire;  son 
époque  d'apparition  n'a  pu  être  déterminée,  le  varicocële  épididymaire, 
en  raison  de  son  indolence  et  de  son  volume  peu  considérable,  ayant 
toujours  passé  inaperçu  pour  les  malades  déjà  âgés  chez  lesquels  on  le 
rencontrait;  mais  il  est  permis  de  supposer  qu'il  doit  se  développer  pen- 
dant l'adolescence  ou  l'âge  adulte,  comme  le  varicocële  vulgaire,  dont 
il  n'est  peut-être  qu'un  dernier  vestige,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit. 

Le  diagnostic  repose  sur  l'ensemble  des  faits  suivants  :  siège  de  la 
tumeur  sur  la  queue  de  l'épididyme,  absence  complète  de  douleur, 
dureté,  surface  chagrinée,  coïncidence  fréquente  d'un  varicocële  du 
cordon. 

On  évitera  avec  un  peu  d'attention  la  confusion  entre  un  varicocële 
de  la  queue  de  l'épididyme  et  un  cancer  du  testicule  au  début.  Le  siège 
de  la  tumeur  sur  l'épididyme  et  non  sur  le  testicule,  la  coexistence  fré- 
quente de  lésions  analogues  sur  la  queue  de  l'épididyme  du  côté  opposé, 
l'absence  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  pression,  le  vo- 
lume relativement  petit  de  la  masse  morbide  et  la  lenteur  extrême  de 
son  évolution,  sont  autant  de  signes  qui  permettront  de  rejeter  pres- 
que à  coup  sûr  l'idée  d'un  début  de  cancer. 

Le  testicule  syphilitique  a  ceci  de  commun  avec  le  varioocèle  de  la 
queue  de  l'épididyme,  qu'il  est  ordinairement  bilatéral,  débute  par 

VII.  —  26 
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répididyme,  présente  une  surface  légèrement  irrégulière,  et  s'accom- 
pagne d'hydrocèle.  Mais  rorchite  syphilitique  reste  rarement  localisée 
à  répididymc  ;  il  existe  des  lésions  syphilitiques  sur  d*autres  points  du 
corps  ou,  à  défaut  d'accidents  actuels,  des  traces  d'accidents  anciens, 
et  les  antécédents  feront  soupçonner  la  nature  spécifique  de  l'atTection 
testiculaire  ;  enfin  le  traitement  modifiera  promptement  le  testicule 
syphilitique,  tandis  qu'il  restera  sans  aucune  action  sur  le  Taricocèle  de 
la  queue  de  Tépididyme. 

Les  kystes  de  l'épididyme  se  distingueront  du  varicocèle  du  même 
organe  par  leur  siège  presque  constant  au  niveau  de  la  tête  épîdidj- 
maire,  par  leur  volume  plus  considérable,  par  leur  surface  lisse  (sauf 
les  cas  de  kystes  multiples),  enfin  par  la  fluctuation  et  la  transparence. 

Les  tubercules  du  testicule  occupent  aussi  le  plus  habituellement  la 
tête  de  Tépididyme,  ce  qui  constitue  une  première  différence;  d*aatre 
part,  les  poussées  inflammatoires  que  subit  par  moments  la  tumeur 
tuberculeuse,  les  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  pression,  les 
antécédents,  la  coïncidence  de  lésions  scrofuleuses  ou  de  tuberculisa- 
tion  pulmonaire,  etc.,  feront  aisément  éviter  la  confusion  entre  ces  deox 
afi'ections.  Enfin  la  coexistence  fréquente  de  varices  du  cordon  fera 
soupçonner  le  varicocèle  de  la  queue  de  Tépididyme. 

Le  varicocèle  de  la  queue  de  Tépididyme  n'est,  somme  toute,  qu'one 
infirmité  sans  gravité,  dont  les  malades  ne  se  plaignent  ordinairement 
pas,  que  le  chirurgien  ne  reconnaît  qu'à  l'occasion  d'autre  chose,  et  qui 
n'a  aucune  tendance  à  s'accroître.  C'est  donc  surtout  au  point  de  Tue 
du  diagnostic  et  du  pronostic  qu'il  importe  de  le  bien  connaître,  afin  de 
ne  pas  confondre  cette  tumeur  essentiellement  bénigne  avec  d'autres 
tumeurs  plus  graves,  qui  occupent  le  môme  siège  et  qui  peuvent  récla- 
mer une  thérapeutique  plus  active.  L'indolence  de  la  maladie  et  sa 
tendance  stationnaire  rendent,  en  effet,  tout  traitement  inutile  dans  la 
plupart  des  cas  ;  s'il  se  présentait  néanmoins  quelque  gène  légère  à 
combattre,  il  suffirait  d'avoir  recoursaux  moyens  palliatifs  usités  contre 
le  varicocèle  vulgaire. 

DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL  DES  TUMEURS  DU  SCROTUM 
(enveloppes.   —   TESTICULE.   —    CORDON     SPERMATIQUE). 

Nous  avons  négligé  à  dessein,  dans  les  chapitres  précédents,  le  dia- 
gnostic difl'érenticl  des  nombreuses  tumeurs  des  bourses,  du  testicule  et 
du  cordon  spermatiquc,  pensant  qu'il  y  aurait  quelque  avantage  à  grou- 
per ces  différentes  affections  dans  un  tableau  d'ensemble,  montrant  à  la 
fois  les  analogies  qui  les  rapprochent  et  les  principaux  caractères  qui 
permettent  de  les  différencier  et  par  conséquent  de  les  reconnaître  an 
lit  du  malade. 

Les  tumeurs  de  la  région  scrotale  peuvent  être  divisées,  d'après  leur 
nature  et  d'après  leurs  caractères  physiques,  en  quatre  grandes  classes. 
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comprenant  :  les  tumeurs  gazeuses,  liquides^  solides  et  mixtes,  c'est-à- 
dire  i  la  fois  solides  et  liquides. 

1,  —  Tamears  gaseoies. 

Extrfimement  rares,  ces  tumeurs  se  reconnaissent  par  la  crépitation 
et  la  sonorité  à  la  percussion. 

Bans  ce  groupe,  on  rencontre  Yemphysème  simple  et  VinfiUration 
gauseuiê  accompagnant  les  inflammations  gangreneuses  du  scrotum. 

Vemphfêème  simple  du  scrotum  est  presque  toujours  accompagné 
d'un  emphysème  généralisé,  et  cette  dernière  circonstance  le  fera  aisé- 
ment reconnaître.  Cependant  on  connaît  des  exemples  d'emphysème 
provoqué  artificiellement  par  les  malades  qui,  dans  un  but  plus  ou 
moins  intéressé,  s'insufflent  de  Tair  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum. 
Mais  la  fraude  sera  toujours  aisément  découverte. 

VinfiUration  gazeuse  du  scrotum,  dans  les  cas  d'inflammation  gan- 
greneuse de  la  région,  se  reconnaîtra  à  Texistence  simultanée  des  autres 
signes  du  phlegmon  difl^us  et  de  la  gangrène. 

Je  me  bornerai  à  signaler,  parmi  les  tumeurs  gazeuses  du  scrotum,  les 
hernies  inguino-scrotales  qui  présentent  de  la  sonorité  à  la  percussion, 
mais  se  reconnaissent  aux  signes  habituels  de  Tentérocële. 

n.  -^  Tmneart  Uqiudet. 

Elles  sont  fort  nombreuses  et  caractérisées  tantôt  par  la  rénitence 
seule,  tantôt  et  le  plus  souvent  par  la  rénitence  unie  à  la  fluctuation. 

Le  liquide  qui  les  constitue  peut  être  du  pus^  du  sang  ou  de  la 
sérosité. 

§  1".  —  Tumeurs  purulentes. 

Les  tumeurs  purulentes  succèdent,  quel  que  soit  leur  siège,  à  une 
inflammation  aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  accompagnée  de  ses  carac- 
tères ordinaires  :  douleur,  chaleur,  rougeur,  œdème  et  amincissement 
de  la  peau. 

La  nature  de  la  collection  liquide  une  fois  reconnue,  il  importe  d'en 
déterminer  le  siège  :  enveloppes  scrotales,  tunique  vaginale,  testicule, 
épididyme  ou  cordon. 

1*  Les  abcès  des  enveloppes  se  reconnaissent  assez  facilement  h  leur 
circonscription,  ainsi  qu'à  Tindépendance  parfaite  du  testicule,  de  Tépi- 
didyme  et  du  cordon. 

2^  La  suppuration  de  la  vaginale  succède  presque  toujours  à  un  trau- 
matisme accompagné  ou  non  d'ouverture  de  la  séreuse,  à  une  injection 
irritante  pratiquée  dans  sa  cavité,  à  une  maladie  antérieure,  hydrocèle 
ou  hématocèle. 

Cependant  môme  avec  les  symptômes  d'une  vaginalite  aiguë,  on  ne 
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doit  pas  trop  se  hâter  d'admettre  la  purulence  du  liquide  épanché  dans 
la  vaginale.  Gomme  bon  signe  de  suppuration,  j'indiquerai  Fœdème 
considérable  localisé  en  un  point  circonscrit  oii  la  peau  s'amincit  de 
plus  en  plus. 

D'ailleurs,  s'il  y  avait  utilité  à  poser  de  bonne  heure  le  diagnostic, 
une  ponction  explorative  pourrait  être  pratiquée  sans  grand  incon- 
vénient. 

3""  La  suppuration  du  testicule  et  de  Vépididyme  est  toujours  précédée 
des  signes  d'une  orchi-épididymite  aiguë  ou  subaigué,  ou  de  Tune  des 
affections  diatbésiques  que  nous  avons  étudiées  {tubercules,  gommet 
syphilitiques). 

4"*  EnQn,  pour  ce  qui  est  du  cordon,  les  abcès  y  sont  rares  et  se 
reconnaissent  facilement  à  leur  localisation  sur  le  trajet  du  cordon,  en 
dehors  du  testicule  et  de  l'épididyme. 

§  3.  —  Tumeurs  sanguines. 

Les  tumeurs  sanguines  du  scrotum  peuvent  être  rangées  en  deox 
classes,  suivant  que  le  sang  est  contenu  dans  les  vaisseaux  ou  qu  il  en 
est  sorti. 

Les  seules  tumeurs  appartenant  à  la  première  classe  sont  le  tari- 
cocèle  et  ses  variétés  :  varicocèle  du  scrotum,  varicocèle  du  C9ff(0ii, 
varicocèle  de  la  queue  de  l'épididy me,  d^ïïeciions  dont  nous  avons  indicjoé 
les  caractères  et  dont  le  diagnostic  ne  présente  en  général  aucune 
difficulté. 

Les  tumeurs  formées  par  le  sang  épanché  hors  des  vaisseaux  ont  été 
désignées  sous  le  nom  é'hématocèles,  et  deux  variétés  en  ont  été 
admises,  Tune  traumatique,  l'autre  spontanée. 

!•  llêmatocèles  traumatiques.  —  La  production  de  la  tumeur  à  la  suite 
d'un  coup  ou  d'une  blessure,  la  coexistence  habituelle  d'une  hématodU 
pariétale  par  infiltration  {ecchymose  du  scrotum),  sont  des  caractères 
importants  et  communs  à  toutes  les  variétés  d'hématocèles  trauma- 
tiques. 

11  s'agit  maintenant  de  différencier  l'une  de  l'autre,  Vhématocèle  parié- 
taie,  Vhématocèle  vaginale,  Vhématocèle  testiculaire  et  Y hématocile  funi- 
culaire. 

a.  Dans  Vhématocèle  pariétale,  la  tumeur  est  indépendante  do 
testicule  et  de  l'épididyme,  que  l'on  peut  isoler  et  mobiliser  dans  tous 
les  sens. 

b.  Dans  Vhématocèle  vaginale,  le  testicule  est  confondu  dans  la  masse 
de  la  tumeur  et  ne  peut  être  senti  qu'avec  difficulté  au  milieu  du  sang 
et  des  caillots  qui  l'entourent.  Enfin  la  forme  de  la  tumeur  rappelle  plus 
ou  moins  celle  de  l'hydrocèle. 

c.  Vhématocèle  testiculaire  est  une  affection  très  rare,  dont  Texistence 
môme  a  été  mise  en  doute  par  quelques  auteurs.  Le  testicule,  augmenté 
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de  Tolumey  présenterait  à  sa  surface  des  bosselures  plus  ou  moins  mar- 
quées, réfutantes  et  fluctuantes. 

e.  Vkématocile  funiculaire  ne  saurait  être  confondue  avec  les 
variétés  précédentes.  La  tumeur  est  allongée  en  forme  de  boudin,  con- 
fondue avec  le  cordon,  indépendante  du  testicule,  étendue  entre  Tépi- 
didyme  et  Tanneau  abdonûnal,  qu*elle  franchit  parfois  pour  remonter 
jusque  dans  la  fosse  iliaque. 

^  Uématodles  spontanées^  non  traumatiques.  —  Dans  cette  classe 
d'hémak)cèles,  Tépanchement  de  sang  s'est  produit  en  dehors  de  tout 
traumatisme,  et  le  liquide  peut  occuper  encore  différents  sièges. 

a.  Vkématocèle  pariétale  spontanée  reconnaît  pour  cause  la  rupture 
de  varices  du  scrotum.  Le  diagnostic  sera  donc  suffisamment  éclairci 
par  la  connaissance  de  cet  antécédent. 

5.  Xlkémaiocèle  vaginale  spontanée  se  montre  dans  le  cours  d'une 
vaginalite  chronique  {vaginalite  hémorrhagique)]  le  diagnostic  en  sera 
examiné  un  peu  plus  loin,  lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  vaginalite 
chronique. 

c.  11  en  est  de  même  pour  les  hématocèles  spontanées  du  testicule,  de 
répididyme  et  du  cordon^  qui  sont  constituées  soit  par  des  épanche- 
ments  sanguins  se  produisant  spontanément  au  sein  de  tumeurs  {kystes 
sanguine  de  rencéphaloïde,  du  sarcome,  etc.);  soit  par  la  transformation 
en  hématocèle  d'une  hydrocèle  enkystée  du  cordon  ou  de  Tépididyme. 
Le  diagnostic  de  ces  hématocèles  se  confond  donc  avec  celui  des 
tumeurs  au  seûi  desquelles  elles  se  produisent,  et  nous  aurons  à  y 
revenir  un  peu  plus  loin. 

g  3.  —  Tumeurs  séreuses. 

Il  existe  deux  grandes  classes  de  tumeurs  séreuses  :  les  hydrocèles 
et  les  vaginalites. 

!•  Hydrocèles, 

Les  tumeurs  appartenant  à  cette  classe  ont  été  subdivisées  elles- 
mêmes  en  hydrocèles  par  infiltration  et  hydrocèles  par  épanchement. 

A.  Hydrocèle  par  infiltration.  —  Elle  ne  présente  que  deux  variétés, 
d'après  son  siège  :  Vhydrocèle^par  infiltration  du  cordon,  V hydrocèle 
par  infiltration  du  scrotum  (œdème  du  scrotum).  Ces  deux  variétés  se 
distinguent  aisément  d'abord  de  l'hydrocèle  par  épanchement  par 
l'absence  de  fluctuation  et  de  transparence;  elles  diffèrent,  en  outre, 
Tune  de  l'autre,  non  seulement  par  leur  siège,  l'une  occupant  le 
scrotum,  l'autre  exactement  limitée  au  cordon,  mais  encore  par  la 
forme  allongée  en  boudin  de  cette  dernière. 

B.  HydrocHe  par  épanchement.  —  Celte  classe  renferme  un  grand 
nombre  de  variétés  qui  présentent  comme  caractères  communs  et 
palhognomoniques  :  la  fluctuation  et  surtout  la  transparence.  Nous 
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aurons  à  examiner  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  :  a.  les 
kystes  du  scrotum;  b,  les  hydrocèles  vaginales  avec  leurs  variétés;  c.  les 
hydrocèles  enkystées  du  testicule  et  de  Tépididyme  ;  d.  les  hydrocèles 
enkystées  du  cordon  ;  e.  enfin  nous  devrons  une  mention  particulière 
à  une  variété  de  tumeurs  séreuses  de  la  région  scrotale  qui  ont  été 
désignées  sous  le  nom  d'hydrocèles  du  sac  herniaire. 

a.  Kystes  du  scrotum.  —  Ces  kystes  très  rares,  multiloculaires,  se 
reconnaîtront  à  leur  indépendance  absolue  du  testicule,  de  répididyme 
et  du  cordon,  et  à  leur  limitation  très  exacte  aux  enveloppes  des 
bourses.  On  a  vu  ces  kystes  du  scrotum  coexister  avec  une  hydrocèle  de 
la  tunique  vaginale,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  Kraske,  que  nous 
avons  cité  ailleurs.  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  est  pour  ainsi 
dire  impossible,  le  kyste  du  scrotum  se  confondant  avec  la  tumeur 
séreuse  formée  par  l'hydrocèle  vaginale. 

6.  Hydrocèle  de  la  vaginale.  —  Nous  en  avons  décrit  un  certain 
nombre  de  variétés  qui  présentent,  comme  caractère  commun  et  très 
important,  le  rapport  de  la  tumeur  avec  le  testicule  :  l'organe  est  englobé 
dans  la  tumeur  et,  sauf  dans  les  cas  d'inversion,  on  découvre  en  arrière 
et  un  peu  en  bas  une  portion  plus  solide,  dont  la  pression  éveille  one 
sensibilité  spéciale.  Dans  ce  groupe,  nous  trouvons  l^hydrocile  simfUj 
idiopathique  et  symptomatique,  Y  hydrocèle  en  bissac,  Yhydrocileeangé' 
nitale. 

Vhydrocèle  simple,  idiopathique  ou  symptomatique,  est  caractérisée 
par  la  forme  de  la  tumeur  qui  est  celle  d'un  ovoïde  à  grosse  extrénûté 
inférieure  et  par  son  irréductibilité. 

L'hydrocèle  est  idiopathique,  lorsque  ni  dans  les  antécédents  du 
malade,  ni  dans  les  symptômes  actuels,  rien  ne  permet  de  soupçonner 
une  lésion  quelconque  du  testicule,  de  Tépididyme  ou  du  cordon.  EUe 
est  symptomatique  dans  les  conditions  opposées. 

Lorsque  l'hydrocèle  est  très  volumineuse,  il  peut  y  avoir  nécessité 
de  recourir  à  la  ponction,  afin  d'établir  ce  point  de  diagnostic. 

Vhydrocèle  en  bismc  de  Duptiytren,  dans  laquelle  la  tumeur,  occupmt 
à  la  fois  l'aine  et  le  scrotum,  remonte  plus  ou  moins  haut  dans  Tinté* 
rieur  du  canal  inguinal,  se  distingue  par  sa  forme  toute  spéciale,  et 
dans  certains  cas  par  sa  réductibilité  apparente. 

U  hydrocèle  congénitale  ypéritonéO'Vaginale  présente,  comme  caractères 
distinctifs,  sa  réductibilité  et  sa  disparition  complète  sous  l'influence  de 
la  pression  ou  de  la  situation  élevée. 

Quelquefois  cependant,  en  raison  de  l'étroitesse  de  l'ouverture  de 
communication,  la  réduction  du  liquide  ne  s'opère  que  difficilement.  Le 
chirurgien  doit  alors  s'entourer  des  plus  grandes  précautions  avasl 
d'affirmer  qu'il  s'agit  d'une  hydrocèle  vaginale  simple. 

c.  Hydrocèle  enkystée  du  testicule  (kystes  de  Vépididyme  et  du  teUi- 
cule).  —  L'hydrocèle  enkystée  du  testicule  et  de  l'épididyme  est  soutcdI 
confondue  avec  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale.  Elle  s'en  distingoe 
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habiluellement  par  Tindépendance  plus  oo  moins  complète  du  testicule 
qui  ne  fait  pas  partie  delà  masse  de  la  tumeur,  comme  dans  Thydrocèle 
vaginale. 

La  nature  du  liquide,  qui  est  clair,  transparent  et  non  citrin,  quelque- 
fois blanchâtre,  comme  lactescent,  et  qui,  enfin^  renferme  souvent 
des  spennatozoldes  {kystes  spermaUques)^  permettra  de  compléter  le 
diagnostic  après  la  ponction. 

d.  Hydrocile  du  cordon. —  Les  deux  variétés  d*hydrocèles  du  cordon, 
VhydrœèU  enkystée  et  Vhydrocèle  congénitale  ou  péritonéo- funiculaire^ 
se  distinguent  de  toutes  les  autres  hydrocèles  par  leurs  connexions  avec 
le  cordon  spermatique. 

Le  diagnostic  des  deux  variétés  entre  elles  est  basé  sur  Tirréductibililé 
des  kystes  du  cordon  et  sur  la  réductibilité  de  Thydrocèle  congénitale 
par  le  décubitus,  ou  la  pression  énergique  et  longtemps  continuée. 

De  même  que  dans  l'bydrocèle  congénitale  ordinaire  ou  péritonéo- 
vaginale,  Toriflce  de  communication  est  parfois  extrêmement  étroit,  au 
point  de  rendre  très  difficile  la  rentrée  du  liquide  dans  Tabdomen.  Une 
hydrocèle  congénitale  du  cordon  pourrait  être  ainsi  confondue  avec  un 
kyste  vrai  de  cet  organe. 

€.  Hydrocèle  du  sac  herniaire.  —  Cette  variété  dUiydrocèle,  qui  appar- 
tient à  rhistoire  des  hernies,  doit  être  mentionnée  cependant,  en  raison 
de  la  ressemblance  qu'elle  ofi're  avec  certaines  tumeurs  séreuses  de  la 
r^on  scrotale,  avec  les  hydrocèles  du  cordon  en  particulier. 

L'bydrocèle  du  sac  herniaire  présente  deux  variétés,  suivant  qu'il 
contient  des  viscères  ou  qu'il  est  déshabité. 

Ukydrocèle  du  sac  herniaire  avec  viscères  [hydro^entérocèlCy  hydro- 
épiplocèle)  se  reconnaît  d*après  les  antécédents  relatant  l'existence 
antérieure  d'une  hernie  devenue  irréductible  et  d'après  les  symptômes 
connus  d'une  entérocèie  ou  d'une  épiplocèle  avec  les  signes  d'une  tumeur 
séreuse. 

Vhydrocèle  du  sac  herniaire  déshabité  peut  être  elle-même  subdivisée 
en  deux  variétés,  suivant  que  la  communication  avec  la  cavilé  périto- 
néale  persiste  ou  a  cessé  d'exister  (kystes  pseudo-sacculaires  et  saccu- 
laire$  vrais). 

Les  caractères  distinctifs  de  ces  deux  sous-variétés  ne  diffèrent  pas 
de  ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  Thydrocèle  enkystée  du 
cordon  et  l'bydrocèle  congénitale  péritonéo-funiculairc. 

Leur  diagnostic  avec  les  hydrocèles  du  cordon  ne  peut  guère  se  baser 
que  sur  les  commémoratifs,  sur  l'existence  antérieure  d'une  hernie,  et 
enfin  sur  les  rapports  avec  le  cordon  qui,  dans  les  cas  de  tumeur  her- 
niaire, se  laisse  parfois  isoler  de  celle-ci.  Dans  bien  des  cas,  cependant, 
le  diagnostic  sera  à  peu  près  impossible. 
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3*  VaginalUes. 

L'inflammation  de  la  tunique  vaginale  peut  être  aiguG  ou  chronique. 

A.  Vaginalite  aiguë.  — Les  symptômes  de  lavaginaliteaigué  sont  ceux 
de  rhydrocèle,  avec  la  rougeur,  la  douleur  et  Tœdème  en  plus.  Quand 
répanchement  est  un  peu  abondant,  il  est  possible  de  sentir  la  fluctua- 
tion, et  parfois  même  de  constater  la  transparence. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d*ane  vaginalite  aigu6,  le  point 
mportant  du  diagnostic  est  de  savoir  si  Taffection  est  idiapatkique  ou 
symptomatique. 

Pour  le  résoudre,  on  s'aidera  de  la  recherche  des  antécédents  et  des 
conditions  étiologiques.  La  vaginalite  aiguë  est  le  plus  souvent  sympto- 
matique  d'une  inflammation  du  testicule  et  de  Tépididyme. 

B.  Vaginalite  chronique.  —  La  vaginalite  chronique  présente  parfois 
une  similitude  complète  avec  Thydrocèle,  dont  elle  ne  diffère  que  par 
répaisscur  des  parois,  d'où  résulte  la  disparition  de  la  transparence. 

On  peut  rencontrer  ainsi  tous  les  degrés  intermédiaires  entre  ces  deux 
afl'ections,  depuis  l'hydrocèle  vulgaire  jusqu'à  la  vaginalite  chronique  la 
mieux  caractérisée.  Or,  à  mesure  que  l'épaisseur  des  parois  de  la  vagi- 
nale augmente,  la  vaginalite  chronique  perd  de  plus  en  plus  les  carac- 
tères d'une  tumeur  liquide,  et  arrive  à  revôtir  les  apparences  d'une 
tumeur  solide. 

Aussi  le  diagnostic  de  la  vaginalite  chronique  présente- t-il  des  diffi- 
cultés parfois  presque  insurmontables  et  qui  expliquent  les  fréquentes 
erreurs  commises  à  son  sujet  et  reconnues  seulement  à  l'amphithéâtre. 

La  ponction  exploratrice,  qui  semblerait  devoir  lever  les  doutes,  peut 
elle-même  induire  en  erreur,  puisque  les  tumeurs  solides  renferment 
souvent  des  kysles  séreux  ou  sanguins  dont  l'évacuation  par  la  ponction 
peut  faire  croire  aune  hématocèle  qui  n'existe  pas. 

D'ailleurs,  la  ponction  exploratrice  dans  le  cas  de  vaginalite  chronique 
peut  être  suivie  d'accidents  inflammatoires  sérieux  capables  mêmed*dD- 
traîner  la  mort.  D'où  le  précepte,  dans  les  cas  douteux,  de  faire  seal^ 
ment  le  diagnostic  sur  la  table  d'opération,  c'est-à-dire  en  incisant  aîec 
soin  le  scrotum. 

Malgré  ces  difficultés  de  diagnostic,  la  vaginalite  chronique  pré- 
sente un  certain  nombre  de  caractères  spéciaux  qui  permettent  souTOit 
de  la  reconnaître  :  l'existence  fréquente  d  une  hydrocèle  antérieure 
exposée  aux  traumatismes,  déjà  traitée  ou  abandonnée  à  elle-même, 
la  forme  régulière  de  la  tumeur,  sa  consistance  égale,  souvent  très 
dure,  à  peine  rénitente  et  élastique,  son  indolence  complète,  sauf  à  de 
certains  moments  où  surviennent  des  poussées  inflammatoires,  sou- 
vent même  l'impossibilité  de  développer  par  la  pression  la  sensibilité 
testiculaire  spéciale,  enfin  l'intégrité  des  ganglions  et  la  consenratioo 
de  la  santé  générale,  sont  autant  de  signés  qui  ne  se  rencontrent  pas 
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dans  les  tumeurs  solides  du  testicule  et  qui  appartiennent  plus  particu- 
lièrement à  rhémalocèle. 

La  raginalite  hémorrhagique  ou  hématocèle  spontanée  est  une  forme 
particulière  de  la  yaginalite  chronique,  dans  laquelle  la  tumeur,  après 
fttre  restée  plus  ou  moins  longtemps  stationnaire,  prend  tout  à  coup  un 
iéveloppement  plus  considérable, devient  chaude,  tendue,  douloureuse, 
m  même  temps  qu'il  s'allume  de  la  fièvre,  et  que  la  tumeur  subit  dans 
»a  consistance  et  dans  sa  forme  des  modifications  plus  ou  moins  mar- 
[]uées.  Tous  ces  phénomènes,  qui  résultent  de  l'arrivée  dans  la  poche 
l'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang,  peuvent  se  produire 
i  plusieurs  reprises  et  mettre  ainsi  le  chirurgien  sur  la  voie  du  dia- 
2;nostic. 

HZ.  —  Tnmcim  tolidas. 

Il  convient  de  les  ranger  en  deux  groupes  comprenant  :  le  premier  les 
tumeurs  solides  non  ulcérées^  le  second  les  tumeurs  solides  ulcérées. 

J  1*.  —  Tumeurs  non  ulcérées. 

Toutes  les  tumeurs  appartenant  à  ce  groupe  présentent,  comme  carac- 
ère  commun,  une  consistance  plus  ou  moins  dure,  osseuse  ou  cartila- 
^neuse  pour  les  unes,  charnue  ou  lipomateuse  pour  les  autres;  elles  se 
listingaent  des  tumeurs  liquides  par  l'absence  de  fluctuation. 

Le  siège  de  ces  tumeurs  (enveloppes  scrotales,  testicule  et  épididyme 
m  cordon),  est  assez  facile  à  reconnaître,  si  l'une  de  ces  parties  se  laisse 
éparer  de  la  masse.  Mais  dans  certains  cas  où  la  production  a  pris  un 
rrand  développement,  toutes  les  parties  se  trouvant  confondues,  le  point 
le  départ  et  le  siège  primitif  ne  peuvent  être  déterminés. 

f*  Tumeurs  solides  du  scrotum.  —  Sauf  l'éléphantiasis,  dont  les  sym- 
ptômes sont  si  tranchés  qu'il  est  impossible  de  la  confondre  avec  aucune 
lutre,  ces  tumeurs  sont  rares. 

On  a  signalé  quelques  exemples  de  fibromes  et  de  lipomes,  développés 
ians  Vépaisseur  du  scrotum,  avec  les  caractères  propres  à  ces  tumeurs, 
iuretédans  un  cas,  mollesse  et  pseudo-fluctuation  dans  Tautre. 

L'examen  des  commémoratifs  permettra  d'éviter  facilement  l'erreur 
jui  consisterait  à  prendre  pour  un  fibrome  les  restes  d'un  caillot  fibri- 
leux  ancien  et  transformé. 

Le  cancer  du  scrotum  est  une  ulcération  plutôt  qu'une  tumeur  pro- 
;>rement  dite. 

Enfin  les  corps  étrangers  de  la  tunique  vaginale  sont  très  rarement 
accessibles  en  clinique;  ils  coïncident  le  plus  souvent  avec  une  hydro- 
cèle,  et,  quand  par  hasard  ils  existent  sans  épanchement,  on  les  recon- 
naît à  leur  mobilité. 

2*  Tumeurs  solides  du  testicule  et  de  Vépididyme.  —  Les  tumeurs  du 
testicule  se  distinguent  de  celles  de  l'épididyme  par  la  forme  de  ces 


410  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

organes  et  par  leur  situation  réciproque.  L*inversion  tesUculaire  pour- 
rait être  la  cause'd'une  méprise  qu*un  examen  attentif  permettra  d*  éviter 
et  que  l'on  ne  commet  le  plus  souvent  que  faute  d'avoir  songé  i  la  possi- 
bilité môme  de  cette  anomalie. 

Pour  établir  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  dont  il  s*agit,  il 
convient  de  les  diviser  en  tumeurs  inflammatoires  aigufis  et  chroniques, 
et  en  tumeurs  non  inflammatoires. 

A.  Tumeurs  inflammatoires  aiguës.  —  Ces  tumeurs  présentent  trois 
variétés  :  Vorchite^  Vépididymite  et  Yorchi'épididymite;  et  les  causes  qui 
président  à  leur  développement  sont  elles-mêmes  au  nombre  de  trois: 
les  traumatismes  à  la  suite  desquels  le  testicule  est  seul  enflammé,  et 
reste  seul  affecté  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  ;  les  phUgmesies 
de  rurèthre  dans  lesquelles  Tépididyme  est  souvent,  mais  non  toujours, 
le  siège  unique  de  la  tuméfaction  ;  enfin  les  maladies  générales  dans  les- 
quelles l'inflammation  atteint  à  la  fois  le  testicule  et  Tépididyme. 

Les  considérations  qui  précèdent  présentent  une  grande  importaoce 
pour  le  diagnostic,  et  permettent,  le  siège  une  fois  déterminé,  de  remon- 
ter à  la  cause. 

La  maladie,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  se  caractérise  par  les  signes 
ordinaires  de  l'inflammation  aiguë.  La  coexistence  d^une  vaginilite 
aiguë  s'observe  dans  l'immense  majorité  des  cas;  et rorchi-épididymite 
d'origine  uréthrale  se  complique  parfois  d'une  funiculite  ou  d'une  dé/'é- 
rentite. 

B.  Tumeurs  inflammatoires  chroniques,  —  Tantôt  le  testicule  est  soil 
atteint,  tantôt  c'est  l'épididyme,  tantôt  enfin  épididymeet  testicalesont 
envahis  simultanément. 

a.  Êpididymite  chronique  simple, — Elle  est  caractérisée  par  des  nojFaox 
d'induration  occupant  la  tête  et  la  queue  de  l'épididyme.  Celle-ci,  en  se 
réfléchissant  de  bas  en  haut,  décrit  une  anse  dont  les  contours  peoTent 
être  suivis  nettement,  tandis  que  rien  de  pareil  ne  s'observerait  nia  féUt 
sain  ni  dans  la  tuberculose  (Reclus). 

b.  Orchi-épididymite  tuberculeuse.  —  Le  diagnostic  de  cette  affection 
repose  moins  sur  les  caractères  mêmes  des  nodosités  qui  occupent  le 
corps,  plus  fréquemment  la  tête  et  la  queue  de  l'épididyme,  et  des  indu- 
rations circonscrites  que  l'on  rencontre  parfois  dans  le  corps  mènieda 
testicule,  que  sur  la  tuberculose  concomitante  des  organes  génito-ori- 
naircs,  sur  l'état  général  du  sujet,  sur  ses  antécédents  personnels  ei  de 
famille,  enfin  sur  les  signes  actuels  d'une  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  les  cas  où  il  persisterait  des  doutes,  la  marche  de  la  maladie 
locale,  le  ramollissement  des  masses  caséeuses,  la  formation  d'unaboès, 
l'établissement  d'une  fistule  et  la  nature  du  pus,  établiraient  définitive- 
ment le  diagnostic. 

c.  Testicuie  syphilitique.  —  Le  sarcocèle  syphilitique  revêt  den 
formes  :  l'orchite  interstitielle  et  la  gomme.  \ 

Vorchite  interstitielle  est  caractérisée  :  par  la  sclérose  de  l'albaginée 
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elles  saillies  hémisphériques  qui  bombent  à  sa  surface;  par  Tindolence 
de  la  glande  et  surtout  la  perte  de  sa  sensibilité  spéciale  ;  par  la  bilaté- 
ralité  firéquente  de  la  lésion;  enfin  par  la  tendance  à  la  rétraction  et  à 
Tatrophie. 

Vorehite  gommeuse  suppurée  ou  non  a  été  longtemps  confondue  avec 
la  taberculose  du  testicule,  ce  qui  s'explique  d'autant  mieux  que  Ricord 
et  d'autres  syphiliographes  distingués  niaient  résolument  la  suppuration 
da  testicule  syphilitique. 

Le  diagnostic  est  basé  surtout  sur  les  antécédents,  sur  l'état  des 
organes  génito-urinaires,  enfin  sur  les  effets  du  traitement  antisyphi-. 
liiique. 

G.  Tumeurs  non  inflammatoires.  —  On  peut  admettre,  au  point  de 
Tae  clinique,  deux  classes  de  tumeurs  non  inflammatoires  du  testicule  : 
les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes. 

a.  Tumeurs  Mit  ternes.— Elles  ne  s'observent  que  rarement  Ce  sont  des 
fibromes  et  des  enchondromes,  qui  se  présentent  dans  le  testicule  avec  les 
mômes  caractères  que  les  tumeurs  de  semblable  nature  développées 
dans  les  autres  régions. 

On  a  cependant  signalé  quelques  cas  de  généralisation  d'enchondromes 
pnrs  et  indépendants  de  toute  production  cancéreuse,  avec  propagation 
an  cordon  et  aux  ganglions. 

b.  Tumeurs  malignes.  —  Parmi  ces  tumeurs,  la  seule  qui  se  distingue 
par  des  caractères  propres,  et  qu'il  soit  possible  de  diagnostiquer  d'une 
façon  à  peu  près  certaine,  est  le  squirrhe, 

La  tumeur  est  petite,  irrégulière,  bosselée,  extrêmement  dure.  Elle 
est  assez  souvent  le  siège  de  douleurs  très  intenses,  caractère  important, 
et  qui  permet  de  différencier  la  tumeur  dont  il  s'agit  de  certaines  orchites 
syphilitiques,  avec  lesquelles  elle  présente  une  grande  ressemblance. 

Entre  le  sarcome  et  Vencéphaloïde,  la  distinction  est  impossible. 

Une  tumeur  exclusivement  solide  pourrait  être  confondue  avec  une 
orchite  syphilitique,  un  fibrome  ou  un  enchondrome;  les  antécédents 
dans  le  premier  cas,  la  consistance  spéciale  dans  les  deux  autres,  enfin 
la  marche  toute  différente  de  la  lésion  dans  les  cas  d'encéphaloïde  ou  de 
sarcome  suffiront  presque  toujours  pour  établir  le  diagnostic. 

n  est  beaucoup  plus  difficile,  dans  les  conditions  que  nous  supposons, 
parfois  même  impossible  de  faire  le  diagnostic  entre  une  tumeur  ma- 
ligne, encéphaloïde  ou  sarcome,  et  une  vaginalite  chronique  simple  ou 
hémorrhagique.  La  ponction  exploratrice  reste  elle-même  impuissante 
à  lever  les  derniers  doutes.  Un  signe  particulier  qui  n'est  pas  indiqué 
par  les  auteurs  et  auquel  j'accorde  une  certaine  valeur,  c'est  le  dévelop- 
pement anormal  de  l'artère  spermatique  et  la  perception  beaucoup  plus 
aisée  de  ses  battements  dans  le  cas  d'encéphaloîdes  ou  de  sarcome. 

Le  lymphadénome  ne  présente  pas  avec  le  sarcome  et  l'encéphaloïde 
de  différence  bien  tranchée.  Sa  forme  est  régulière,  sa  consistance  uni- 
forme; mais  le  néoplasme  épargne  souvent  l'épididyme,  il  a  une  ten- 
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dance  à  envahir  simultanément  ou  successivement  les  deux  organes; 
enfin  le  malade,  outre  la  tumeur  du  testicule,  offre  souvent  en  un  ou 
plusieurs  points  du  corps  d*autres  tumeurs  lymphadéniques. 

Le  myxome  pur  est  très  rare  et  caractérisé  par  sa  forme  régulière,  sa 
consistance  spéciale  et  la  rapidité  extrême  de  son  développement. 

c.  Les  tumeurs  solides  du  cordon  sont  fort  rares  et  ne  nous  arrêteront 
pas  longtemps. 

Les  gommes  et  les  tubercules  s* accompagnent  de  lésions  analogues 
du  testicule  et  des  voies  séminales;  les  lipomes,  les  fibromes,  ks 
.  myxomes,  les  sarcomes  et  les  encéphaloïdes,  présentent  dans  le  cordon 
les  caractères  ordinaires  de  ces  tumeurs  dans  les  autres  régions. 

g  2.  —  Tumeurs  solides  ulcérées. 

Un  certain  nombre  de  tumeurs  solides  du  testicule  peuvent  s'ulcérer 
et  donner  lieu  à  la  formation  d'un  fongus. 

On  distingue  deux  variétés  de  fongus  du  testicule  :  le  fongus  (^i«et 
le  fongus  malin. 

Le  fongus  bénin  est  une  lésion  Iraumatique,  syphilitique  ou  tubercu- 
leuse; le  fongus  malin  se  produit  à  la  suite  d'un  encéphalolde  ou  d*nn 
sarcome.  Le  premier  est  dur,  régulièrement  arrondi,  formé  de  gnnn- 
lations  égales  et  qui  n'ont  aucune  tendance  à  saigner;  Tautre  est beaa  - 
coup  plus  volumineux,  et  formé  d'excroissances  irrégulières,  mollasses, 
s'écrasant  sous  le  doigt,  saignant  au  moindre  contact,  toujours  baignées 
d'un  liquide  ichoreux  et  fétide. 

nr.  —  Tumeurs  mlziei. 

C'est  parmi  ces  tumeurs  à  la  fois  solides  et  liquides  qu'il  convient  de 
ranger  :  la  maladie  kystique,  les  sarcomes  et  les  encéphaloïdes  ramollis, 
certaines  tumeurs  de  structure  très  complexe,  impossibles  à  dénom- 
mer, et  enfin  les  tératomes. 

La  maladie  kystique  est  caractérisée  par  la  conservation  de  la  forme 
du  testicule,  par  les  bosselures  fluctuantes  de  sa  surface,  par  la  lenteur 
de  son  développement,  par  l'absence  de  retentissement  ganglionnaire 
et  la  conservation  de  la  santé  générale. 

Les  encéphaloïdes  et  les  sarcomes  ramollis  présentent,  en  même  temps 
que  les  signes  ordinaires  du  sarcome  et  de  l'encéphaloîde,  des  parties 
molles,  fluctuantes,  rénitentes. 

Les  tumeurs  de  structure  très  complexe  offrent  les  caractères  phy- 
siques des  encéphaloïdes  et  des  sarcomes  ;  mais  on  y  rencontre  à  côté 
de  points  ramollis  des  points  durs  et  des  noyaux  cartilagineux. 

Enfin,  les  tératomes  se  distinguent  par  l'inégalité  de  leur  forme  et  de 
leur  consistance,  et  surtout  par-leur  origine  congénitale.  Mais  dansbieo 
des  cas,  en  raison  de  l'absence  de  renseignements  relatifs  à  cette  origine, 


MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  L*HOMME.  413 

^ostic  ne  pourra  être  établi  que  dans  la  période  inflammatoire, 
le  des  fistules  se  seront  établies  et  auront  livré  passage  à  de  la 
re  sébacée,  à  des  poils,  à  des  os,  etc. 

—  MA&ABiaS  BBS  ViSIGinJEt  ËÉMIXALEM  XT  VMÈ  OOMVUXn 

foACU&ATSUBS. 

pathologie  des  vésicules  séminales  et  des  conduits  éjaculateurs  a 
Dgulièrement  négligée  jusqu'ici,  et  même  passée  sous  silence  dans 
lités  classiques. 

mémoire  d*Albers, paru  en  1833,  constitue  la  première  étude  d' en- 
te sur  ce  sujet.  D'autres  travaux  ont  été  publiés  depuis  cette  époque, 
î  lesquels  nous  citerons  deux  thèses  remarquables  de  Faye,  Tar- 
de Rocher  dans  VEnq/clopédie  de  Pitha  et  Billroth,  le  chapitre  de 
nia  dans  son  Traité  des  maladies  des  voies  urinaireSy  enfin  une 
ente  thèse  du  docteur  Guelliot. 

I,  Ueber  die  Krankheitein  der  Semenblaschen  {Journal  der  Chirurgie 
V.  Gràfe^  1833,  p.  174).  —  Fa^'E,  De  vesiculis  seminalibus  dissertatio, 
nue,  1840  et  1841.—  H\]MVBKYy  Affections  of  the  vesiculœ  séminales  (in 
■ES,  A  System  of  surgery,  t.  V,  1871). —  Kocher,  Krankheiten  der  Samen- 
m  {in  Pitha  et  Billroth,  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chir., 
,  p.  463).  —  Le  Dentu,  Traité  des  mal.  des  voies  urinaires,  t.  11.  — 
LUOT,  Des  vésicules  séminales^  Thèse  de  Paris,  1859. 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAL'MATIQUES  DES  VÉSICULES  SÉMINALES 
ET  DES  CONDUITS  ÉJACULATEURS. 

lésions  traumatiques  des  vésicules  séminales  sont  extrêmement 
en  raison  de  la  situation  profonde  qu'elles  occupent  dans  le 
i. 

endant  un  instrument  piquant  ou  contondant  introduit  par  Tab- 
Q  ou  le  périnée  pourrait  les  atteindre.  Demarquay  a  diagnostiqué 
blessure  de  la  vésicule,  dans  un  cas  de  plaie  par  arme  à  feu  où  la 
perfora  à  la  fois  le  rectum  et  la  vessie.  Il  se  produisit  un  gonfle- 

du  testicule  que  Ton  attribua  à  une  lésion  de  la  vésicule  et  du 

déférent  correspondant. 

cas  est  douteux.  Le  seul  authentique  avec  autopsie  à  Tappui  a 

lentionné  par  Velpeau  :  Tischion  brisé  avait  déchiré  la  vésicule 

lale  correspondante. 

lucoup  plus  fréquentes  sont  les  plaies  chirurgicales  résultant  de  la 

Iresse  de  ropérateur.  En  pareil  cas,  les  canaux  éjaculateurs  sont 

\s  souvent  sectionnés  soit  seuls,  soit  en  môme  temps  que  les  vési- 


414  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

La  section  des  brides  du  col,  la  ponction  périnéale  de  la  Tessie,  la 
ponction  par  le  rectum  et  les  divers  procédés  de  taille  périnéale^  ont  été 
plusieurs  fois  suivis  d'accidents  de  ce  genre. 

La  blessure  est  presque  infaillible  dans  le  grand  et  le  petit  appareil; 
elle  est  plus  rare  dans  la  taille  latéralisée  ou  bilatérale;  elle  est  firéquente 
encore  dans  la  taille  recto-vésicale  de  Sanson. 

La  blessure  des  éjaculateurs  et  des  vésicules  séminales  s'annonce  par 
des  inflammations  du  testicule  correspondant,  se  répétant  à  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés,  et  pouvant  aboutir  à  l'atrophie  de  la  glande. 

Dans  certains  cas,  l'accident  a  laissé  à  sa  suite  une  ou  plusieurs  fis- 
tules, constituant  une  voie  anormale,  par  laquelle  on  a  vu  le  sperme 
s'écouler  au  moment  de  Téjaculation.  Parfois  aussi,  par  suite  de  dévia- 
tion cicatricielle  des  conduits  excréteurs,  il  y  a  reflux  du  sperme  dans 
la  vessie. 

11  paraît,  cependant,  que  les  éjaculateurs  sectionnés  pourraient  se 
réunir  bout  à  bout.  Guillabert,  cité  par  Guelliot,  en  aurait  observé  uo 
exemple  au  musée  de  Montpellier. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  stérilité  est  une  conséquence  à  peu  près  con- 
stante de  la  section  des  deux  éjaculateurs. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DES  VÉSICULES  SÉMINALES  ET  DES  CONDUrTS  tJlCCUTKIS. 

l"  Inflammalion  (spermalocystite;  vésiculite). 

Nous  étudierons  successivement  Tinflammation  aiguë  et  l'inflamma* 
tion  chronique. 

Naumann,  Handbuch  der  medicinischen  KUnik.  Berlin,  1837 .  —  E.  Rapin,  Dt 
Vinflammation  des  vésicules  séminales  et  des  canaux  éjaculateurs.  Thèse  de 
Strasbourg,  1859. 

A.  Spermalocystite  aigitë.  — On  a  parlé  d'inflammation  aigu6  des  vési- 
cules succédant  à  un  traumatisme,  à  des  excès  de  masturbation  ou  de 
coït;  en  réalité  cette  aiTection  est  presque  toujours,  sinon  toujours, 
d'origine  blennorrhagique  ;  et  de  même  que  pour  répididyme,  eUe  ri- 
suite  de  la  propagation  directe  de  l'inflammation  de  Turèthre  à  la 
vésicule. 

Symptomatologie.  —  Un  des  symptômes  principaux  est  la  douleur 
rapportée  tantôt  au  périnée,  tantôt  et  plus  souvent  aux  aines,  à  la  piriie 
inférieure  de  l'abdomen,  ce  qui  s'explique  par  la  participation  probabk 
du  canal  déférent  à  la  phlegmasie. 

On  a  noté  également  des  douleurs  très  vives  dans  la  région  lombiiii 
ou  au  voisinage  de  la  hanche  (névralgie  iléo-lombaire). 

Le  coït  exaspère  la  douleur,  la  défécation  et  la  miction  la  réveillent 
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int  plas  que  ces  deux  fonctions  ne  s'accomplissent  plus  normale- 
La  constipation  est  opiniâtre;  dans  Tintervaile  des  selles,  le  ma- 
iccuse  une  sensation  de  lourdeur  du  côté  de  l'extrémité  inférieure 
clnin.  Les  envies  d'uriner  acquièrent  une  fréquence  extrême,  et  la 
m  est  parfois  douloureuse  au  point  d'arracher  des  cris  (Reliquet). 
troubles  non  moins  remarquables  s'observent  du  côté  de  l'excré- 
tt  de  la  sécrétion  du  sperme.  Les  malades  sont  pris  d'éjaculations 
anées,  le  plus  souvent  douloureuses  et  parfois  sanguinolentes. 
éwMipermie  s' accompagnant  de  douleur  est  considérée  par  Guelliot 
le  un  symptôme  presque  pathognomonique  de  la  spermatocystite 
Parfois  le  sang  est  presque  pur;  le  plus  souvent  il  est  mélangé  au 
e,  et  lui  communique  une  coloration  brune,  rouillée,   café  au 

sjfmptômes  que  nous  venons  d'énumérer  présentent  sans  doute  de 
^rtance  ;  mais  le  toucher  rectal  est  indispensable  pour  établir  le 
Mtic. 

constate  alors  que  la  prostate  tuméfiée  ou  non  est  douloureuse 
toute  son  étendue,  plus  souvent  dans  une  de  ses  moitiés.  De  ce 
a  corne  prostatique  est  prolongée  par  une  saillie  allongée,  dirigée 
ière  et  un  peu  en  dehors,  plus  ou  moins  accusée,  donnant  au 
a  sensation  d'un  cylindre  de  5  ou  6  millimètres  de  diamètre,  mais 
t  très  sensible  à  la  pression, 
symptômes  généraux  sont  à  peu  près  nuls. 
erminaison  habituelle  est  la  résolution.  Les  douleurs  spontanées 
ent  graduellement  ainsi  que  les  douleurs  provoquées,  et  le  liquide 
ilation  se  décolore  peu  à  peu  pour  reprendre  bientôt  son  aspect 
1. 

erminaison  par  suppuration  a  été  également  observée.  Elle  serait 
f  d'après  Guelliot,  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  suppose 
lement,  puisque  le  sperme  des  individus  atteints  de  blennorrhagie 
aides  globules  purulents;  puisque  d'autre  part, dans  toutes  les 
les  de  blennorrhagiques,  du  pus  a  été  trouvé  dans  les  vésicules. 
i  la  quantité  de  ce  liquide  devenant  plus  considérable,  il  se  fait  un 
>le  abcès  qui  a  de  la  tendance  à  s'ouvrir  dans  le  rectum.  Guelliot 
ifiit  de  ce  genre,  observé  par  Cock,  dans  lequel  l'abcès  ainsi  formé 
3sé  parle  chirurgien. 

péritonite  est  une  autre  terminaison,  ou  plutôt  une  complica- 
3  la  spermatocystite  aiguG,  qui  n'est  pas  très  rare,  et  dont  la  cou- 
de la  séreuse  et  de  la  vésicule  rend  parfaitement  compte. 
tôt  la  péritonite  reste  limitée  et  le  malade  guérit  (un  cas  de  Gos- 
tantôt  elle  se  généralise  et  le  malade  succombe  (deux  faits  de 
1,  un  de  Peter).  Tantôt  la  phlegmasie  se  propage  de  proche  en  i 

);  tantôt  il  s'agit  d'une  véritable  péritonite  par  perforation,  la  ! 

le  séminale  remplie  de  pus  s'étant  ouverte  dans  le  cul-de-sac  j 

-rectal.  i 


^ 

^ 
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D'autres  fois,  ce  n*est  plus  la  séreuse,  mais  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  qui  participe  à  rinflammation,  d*où  la  formation  d'un  phleg- 
mon sous-péritonéal  iliaque  ou  prévésical.  Faucon  (1)  et  Reliquat  ont 
appelé  Tattention  sur  cette  complication,  dont  ils  ont  chacun  rapporté 
une  observation. 

Gomme  dernière  complication  de  la  spermatocystite  aiguë,  Gueiliot 
signale  V infection  purulente;  et  il  en  rapporte  deux  exemples  :  Tun  de 
Béer,  dans  lequel  les  lésions  étaient  très  complexes  ;  l'autre  de  Purser 
(de  Dublin),  dans  lequel  Fauteur  explique  Tinfection  par  une  véritable 
puUulation  de  micrococci. 

Quelques  rares  autopsies,  une  de  Gueiliot  en  particulier,  ont  mon- 
tré : 

1""  Des  altérations  superficielles  de  la  muqueuse  de  la  Tésicale,  du 
canal  déférent  et  des  conduits  éjaculateurs  :  rougeur,  gonflement,  des- 
quamation; et  des  altérations  du  contenu  :  sang,  épithélium,  pus; 

i""  Des  lésions  inflammatoires  extérieures  aux  canaux  atteints  ifériH- 
siculite  et  péridéfér entité. 

Traitement.  —  En  raison  des  accidents  graves  qui  peuvent  surrenir, 
on  instituera  de  bonne  heure  un  traitement  antiphlogistique  énei^ique: 
sangsues  au  périnée,  lavements  émollients,  bains,  cataplasmes,  narco- 
tiques. 

Si  la  suppuration  s*établit,  on  lui  donnera  issue  au  moyen  d'une  inci- 
sion pratiquée  du  côté  du  rectum. 

B.  Spermatocystite  chronique.  —  Les  altérations  des  vésicules  sémi- 
nales imputables  à  l'inflammation  chronique  ont  été  souvent  observées. 

Étiologie.  —  Parmi  les  causes  de  la  spermatocystite  chronique,  Tone 
des  plus  fréquentes  est  Turéthrite  chronique. 

Dans  d'autres  cas,  la  maladie  succède  à  une  rétention  d*urine  occa- 
sionnée par  un  rétrécissement  de  Turèthre  ou  une  hypertrophie  de  la 
prostate.  Il  se  produit  alors  une  dilatation  plus  ou  moins  accusée  de  la 
portion  profonde  de  rurèthre,qui  se  complique  pai*fois  de  dilatation  des 
canaux  éjaculateurs,  ainsi  que  Brémond  et  Giviale  en  ont  rapporté  des 
exemples;  en  môme  temps  qu'une  stagnation  de  l'urine, et  une  irritation 
del'urèthre  qui  se  communique  aux  vésicules. 

Les  calculs  de  la  vessie  et  de  la  prostate,  les  néoplasmes,  les  tube^ 
cules,  en  particulier,  peuvent  également  aboutir  à  des  lésions  des  vési- 
cules que  Ton  doit  rapportera  l'inflammation  chronique. 

Anatomie  pâtuolouique.  —  Le  liquide  contenu  peut  être  tout  à  fait 
purulent;  il  est  le  plus  souvent  muqueux  et  mélangé  d*une  quantité  n- 
riable  de  pus.  On  y  rencontre  parfois  des  gouttelettes  graisseuses  ei 
abondance,  mais  les  spermatozoïdes  y  font  absolument  défaut. 

Les  vésicules  sont  plus  ou  moins  dilatées,  et  leurs  parois  hypertio- 
phiées.  Cette  hypertrophie  a  été  notée  par  mon  père  chez  sepi  vieillard^ 

(  1)  De  la  péritonite  et  du  phlegmon  sous-péritonéal  ctorigine  blennorrkagiqut  \Atc^ 
gén.  de  méd,j  1877,  i.  II,  p.  385). 
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M  avaient  eu  de  la  cystite  chronique,  et  un,  des  fistules  uri- 

ois,  dont  l'épaisseur  peut  atteindre  jusqu*à  deux  et  trois  milli- 
résententy  en  outre,  une  induration  plus  ou  moins  accusée, 
de  squirrheuse  par  les  anciens  anatomo-pathologistes;  et  il 
rare  de  voir  des  dépôts  calcaires  se  former  à  leur  intérieur 
m).  Clément  (1)  a  vu  les  vésicules  séminales  complètement 
de  la  forme  et  du  volume  d'un  noyau  d'olive,  d'un  blanc  de 

contre  également  à  Tintérieur  des  vésicules,  des  cloisonne- 
complets  et  des  brides;  quelquefois  môme  une  oblitération  par- 
canaux  déférents  au  voisinage  de  la  vésicule, 
ne  temps  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  col  de  la  vessie,  la 
les  vésicules  séminales  et  les  déférents,  devient  le  siège  d'une 
lion  chronique  et  d'une  sclérose  qui  rend  parfois  presque  im- 
la  dissection  des  organes  du  petit  bassin. 
mière  conséquence  de  la  spermatocystite  chronique  est  la  dila- 
riqueuse  des  veines  environnantes  {varices  des  vésicules),  d'a- 
rite  par  Faye,  avec  formation  de  caillots  s'incrustant  facile- 
sels  calcaires.  Cette  lésion,  que  l'on  rencontre  chez  un  grand 
le  vieillards,  me  paraît  devoir  être  mise  plutôt  sur  le  compte  de 

HATOLOGiB.  —  Les  sigues  de  la  spermatocystite  chronique  sont 

ars. 

ubles  de  la  miction  et  de  la  défécation,  notés  dans  la  plupart 

-vatioQs,  sont  plutôt  le  fait  d'une  lésion  concomitante  de  Turè- 

le  la  prostate. 

trmatorrhée  n'est  que  rarement  symptomatique  d'une  lésion 

aies;  mais  l'hémospermie  s'observe  dans  la  forme  chronique 

m  que  dans  la  forme  aiguë  de  l'affection  ;  elle  s'y  produit 

mêmes  caractères  de  coloration,  elle  y  est  seulement  moins 

tose. 

icher  rectal  permet  de  reconnaître  dans  certains  cas,  soit  la 

é  anormale  des  vésicules,  soit  leur  hypertrophie  et  leur  in- 

• 

cependant  un  signe  auquel  il  faudrait,  suivant  Guelliot,  attri- 

)  grande  valeur,  c'est  la  répétition  fréquente  et  sans  cause 

d'orchites  ou  d'épididymites  présentant  h  peu  près  les  carac- 

celles  qui  compliquent  la  blennorrhagie  {orcki-épididy mites  à 

rinflammation  peut  se  propager  aux  tissus  voisins,  et  provo- 
si  le  développement  d'un  phlegmon  pelvien,  allant  s'ouvrir  à  la 
le  l'anus.  L'existence  de  fistules   anales  symptomatiqucs  de 

I  de  Montpellier,  1830,  n*  56. 

VII.    —    il 
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spermatocystite  et  de  phlegmons  subaigus  périvésiculaires  a  été,  avec 
raison  selon  moi,  admise  par  le  professeur  Gosselin. 

Le  traitement  esl  le  même  que  pour  la  forme  aiguë.  On  évitera  toute 
irritation  de  Furèthre,  et  on  observera  un  repos  génésique  absolu. 

2*  Concrétions  et  calculs.  —  Coliques  spennaliqoaf. 

Sous  le  nom  de  calculs  des  vésicules  séminales,  les  auteurs  ont  dé- 
crit :  d'une  part,  des  amas  de  matières  organiques  ne  renfermant  que 
de  proportions  insignifiantes  d'éléments  minéraux;  d*autre  part^  de  vé- 
ritables amas  calcaires.  Les  premiers  seront  étudiés  sous  le  nom  de 
concrétions  (Guelliot). 

A.  Concrétions.  —  Les  unes  sont  formées  par  des  amas  iesifmpexùnu; 
les  autres  sont  constituées  presque  exclusivement  par  du  mucus. 

A  l'état  normal,  le  liquide  des  vésicules  renferme  de  ces  corps  azotés 
que  Hobin  a  appelés  sympexionSy  dont  les  dimensions  et  la  quantité  ti- 
rient  avec  l'âge  ou  l'activité  des  fonctions  génitales. 

Sous  l'influence  de  causes  encore  inconnues,  ces  corps  peuvent  dere* 
nir  assez  nombreux  et  volumineux  pour  gêner  l'excrétion  spermatiqoe. 
Ils  s'agglomèrent  et  forment  de  petites  masses  polyédriques  à  angles 
mousses,  mesurant  un,  deux,  trois  millimètres  de  diamètre. 

Reliquet  (1),  qui  a  le  premier  bien  étudié  ces  faits,  a  trouvé  chez  un 
supplicié  de  vingt-cinq  ans,  une  oblitération  de  l'éjaculateur  gauche  et 
de  nombreux  sympexions  dans  la  vésicule  correspondante. 

Dans  un  autre  cas  observé  par  le  môme  auteur,  le  malade  avait 
éprouvé  des  coliques  spermatiques^  provoquées  par  des  amas  de  sym- 
pexions engagés  dans  l'éjaculateur  gauche.  Ces  masses  organiques  sont 
solublos  dans  l'acide  acétique,  caractère  qui  les  différencie  des  concré- 
tions muqueuses. 

Ces  dernières,  qui  peuvent  acquérir  un  volume  assez  considérable,  ne 
sont  pas  exclusivement  constituées  par  de  la  mucine  ;  il  entre  dans  kor 
composition  :  des  sympexions,  des  granulations  pigmentaires,  dei 
traces  de  sels  calcaires,  et  parfois  des  spermatozoïdes  en  très  grande 
abondance,  constituant  la  majeure  partie  de  la  masse  (un  cas  de  Reli- 
quet examiné  par  Robin). 

B.  Calculs.  —  Dans  un  fait  de  Collard,  les  calculs  étaient  au  nombre  de 
sept,  irréguliers,  formant  des  polyèdres  pyramidaux  tronqués,  hnms, 
inodores,  demi- transparents,  fragiles,  à  cassure  fibreuse,  diminuant  de 
volume  par  la  dessiccation,  se  dissolvant  dans  la  potasse  caustique,  COB- 
tenant  un  peu  de  chlorhydrate  et  de  sulfate  de  potasse  et  de  chaux,  an 
atome  d'albumine,  et  une  forte  proportion  d'un  mucus  d'une  natme 
particulière. 

(1)  BulL  de  VAcad.  de  méd.,  1874  et  1878,  et  Ga%,  deshâpUaux,  1879. 
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ité  rapporté  quelques  autres  faits  de  calculs  formés  de  matières 
[ues  mélangées  avec  une  certaine  quantité  de  substances  miné- 

nrais  calculs,  dont  il  existe  également  quelques  exemples,  sont 
presque  exclusivement  de  phosphate  de  chaux,  avec  une  très 
iroportion  de  carbonate  de  chaux  et  de  matière  animale.  Leur 
niion  présente  une  analogie  parfaite  avec  celle  des  calculs  pros- 
es. 

LOGn.  —  Une  seule  donnée  semble  ressortir  de  la  lecture  des 
itions,  c*est  que  les  concrétions  et  les  calculs  des  vésicules  ne 
▼ent  que  chez  les  individus  dont  les  fonctions  génésiques  sont 
38  ou  abolies.  Ce  sont  tantôt  des  hommes  arrivés  à  la  période  cri- 
tantôt  des  vieillards,  tantôt  enfin  des  sujets  épuisés  par  une 
maladie  (phtkisiqt^s). 

;  les  deux  ou  trois  sujets  qui  font  exception,  il  se  pourrait  qu*il  y 
pour  une  cause  quelconque,  rétention  prolongée  du  sperme. 
«s  conditions,  les  éléments  liquides  du  sperme  se  résorbent, 
nenis  solides  s'agglutinent  et  deviennent  le  centre  d*une  concré- 
Iculeuse. 

-être,  comme  le  pense  Reliquet,  Tinflammation  joue^t-elle  un  rôle, 
lifiant  les  liquides  de  sécrétion,  en  provoquant  une  sécrétion  exa- 
le  mucus  et  la  formation  de  sympexions. 

TOJiATOLOGiE.  —  Rcliquct  a  proposé  le  terme  de  coliques  sperma- 
K>ur  désigner  les  douleurs  spéciales  produites  par  l'obstruction 
onduit  éjaculateur. 

fin  du  co!t,  le  malade  ressent  dans  les  parties  profondes  du  canal 
uleur  extrêmement  vive,  s'étendant  parfois  de  Tanus  à  Textrémité 
id.  Cette  douleur  peut  même  apparaître  en  dehors  de  tout  rappro- 
it  sexuel,  et  être  déterminée  par  une  simple  érection, 
culation  ne  se  fait  pas,  et  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
8casd*asperm&tisme,le  sperme  ne  se  retrouve  pas  dans  les  urines. 
Dgulier,  signalé  par  Reliquet,  le  défaut  d'éjaculation  existe  alors 
qa*un  seul  éjaculateur  est  obstrué,  soit  par  suite  d*une  action 
résultant  de  la  douleur,  soit  plutôt  parce  que  les  deux  éjacula- 
§lant  accolés  dans  Tinfundibulum  prostatique,  les  masses  qui 
ent  Tun  d*eux  compriment  également  Tautre. 
it>ubles  de  la  miction  sont  presque  constants.  Le  malade  éprouve 
ries  fréquentes  et  impérieuses  d'uriner;  il  ressent  des  douleurs 
it  et  après  la  miction  ;  parfois  il  y  a  hématurie.  La  défécation  peut 
hne  être  douloureuse. 

a  l'un  des  malades  de  Reliquet  ressentait  dans  la  station  assise  des 
rs  lancinantes  à  Textrémité  de  la  verge,  et  ne  pouvait  conserver 
mps  la  même  position. 

le  toucher  rectaly  on  reconnaît  qu'un  des  lobes  de  la  prostate  pré- 
ine  bosselure  qui  se  prolonge  en  haut  dans  la  direction  de  la  vési- 
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cule;  dans  d'autres  cas,  on  sent,  au  milieu  du  sillon  médian,  une  petite 
masse  donnant  la  sensation  d'une  grosse  lentille,  bien  délimitée  et  peu 
douloureuse  à  la  pression.  Au-dessus  la  vésicule  est  distendue  par  le 
sperme. 

Le  cathétérisme,  combiné  avec  le  toucher,  permet  encore  plus  facile* 
ment  de  reconnaître  la  présence  du  corps  étranger,  que  Ton  peut  quel- 
quefois écraser  entre  le  doigt  et  la  sonde,  et  dont  on  provoque  ainsi 
l'expulsion. 

La  colique  spermatique  n'a  encore  été  observée  que  dans  les  cas  de 
concrétions;  peut-être  pourrait-elle  se  produire  aussi  dans  les  cas  de 
calculs  vrais. 

Le  DIAGNOSTIC  est  assez  facile  lorsque  apparaissent  les  signes  de  U 
colique  spermatique.  En  leur  absence,  ce  qui  a  lieu  pour  les  calcok, 
le  diagnostic  est  à  peu  près  impossible. 

Traitement.  —  Les  crises  douloureuses  seront  calmées  par  les  bains, 
les  lavements,  les  suppositoires  et  l'opium  administré  à  l'intérieur. 

On  s'efforcera  ensuite  de  désobstruer  les  éjaculateurs  et  de  rétablir  le 
cours  du  sperme.  Des  pressions  modérées  seront  exercées  avec  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum,  en  môme  temps  qu'une  sonde  aura  été  poussa 
dans  l'urèthre. 

Dans  un  cas  de  Reliquet,  l'introduction  d'un  brise-pierre,  dans  le  but 
(le  rechercher  un  calcul,  suffit  pour  désobstruer  le  canal  éjaculateur. 

3"  Tuberculose  des  vésicules  séminales. 

Nous  laisserons  de  côté  tout  ce  qui  concerne  la  tuberculose  des 
organes  génito-urinaires,  l'envahissement  des  vésicules  pouvant  être 
regardé  comme  un  épiphénomène.  En  effet,  dans  aucun  cas,  les  vési- 
cules n'ont  été  atteintes  les  premières  ou  atteintes  isolément.  Nous 
indiquerons  donc  seulement  les  particularités  propres  soit  à  Tanatomie 
pathologique,  soit  à  la  symptomatologie  et  au  diagnostic  de  la  tubercu- 
lose des  vésicules. 

Anatomie  pathologique.  —  La  granulation  tuberculeuse  n'a  été  obser- 
vée qu'une  fois  par  Guelliot  Elle  se  développe  dans  la  muquease«  soit 
immédiatement  au-dessous  de  l'épithélium,  soit  plus  profondément;  et 
sa  structure  est  la  môme  que  partout  ailleurs.  Plus  tard,  les  tubercules 
voisins  se  réunissent  et  forment  de  petites  masses,  du  volume  d'une  tète 
d'épingle  ou  d'une  lentille. 

Uinfiltration  caséeuse  est  la  seule  forme  décrite  par  les  auteurs.  Tantôt 
alors  la  matière  tuberculeuse  occupe  isolément  les  alvéoles;  tantôt  li 
vésicule  est  complètement  remplie  et  transformée  en  une  poche  à  cavité 
unique. 

Dans  le  premier  cas,  l'organe  est  bosselé,  irrégulier,  et  comparable  à 
une  masse  de  circonvolutions  congelées  (  Verneuil).  A  la  coupe  il  montn 
des  foyers  casécux,  séparés  par  des  parois  plus  ou  moins  épaisses. 
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w    Dans  le  second  cas,  qui  représenlc  un  degré  plus  avancé,  la  vésicule 
fisse,  distendue,  forme  une  pyramide  triangulaire,  à  bords  mousses. 
jldont  la  base  répond  à  la  prostate.  Kn  dedans,  elle  a  fbère  à  l'ampoule  du 
tdérérent  remplie  elle-même  de  matière  caséeuae  (Hg.  83).  L'induration 
(ta  tissu  cellulaire  périphérique  lar.iitiidhéreraux  partiesvoisineseLpnr- 
Ittculièrement  àl'aponévrose  prostato-périlonéale.  A  la  coupe  on  ne  trouve 
Mus  qu'une  cavité  unique,  dont  la  paroi  est  mince,  résislaale,  libreuse. 
m    La  muqueuse,  qui  est  la  première  atteinte,  est  aussi  la  première  h  se 
i4étruirc.  il  se  produit  une  ulcéra- 
ption  dont  ie  fond  répond  aux  cou- 
lebes  profondes  de  la  muqueuse,  ou 
me  à  la  musculeuse.  Celle-ci  est 
ivahie  et  détruite  à  son  tour,  et  il 
rc>te   plus   que   la    membrane 
ireuse  qui  s'épaissit  au  point  d'at- 
idre  un  millimètre  et  davantage, 
oppose  une  barrière  à  l'envahis- 
iment  tuberculeus. 
Ce  processus  explique  la  rareté  des 
^Istuk-s  vésiculaires  d'origine  tuber- 
ileuse.  On  cite  quelques  cas  excep- 
ttonnels     de     communication    des 
ivisicules  avec  le  rectum  ou  ta  vessie, 
avec  une  caverne  prostatique,  avec 
lA'extérieur.  Ce  processus  rend  éga- 
compte  de  ta  possibilité,  de 
h  fréquence  même  de  la  fjuérison, 
|i)i  d'après  Guelliot,  aurait  lieu  par 
transformation  libreuse  des  vésicules 
Ifil'on  trouve  alors  sous  forme  d'une 
^tite  masse   dure,   criant  sous  te 
kCftlpel,  sans  aucune  trace  de  cavité. 
I    STiifToitATOLOGii:.  —  Laissant  de 
•'eAtéies  signes  de  lu  tuberculuse  en  général,  et  mtmeceuxdela  tuber-  1 
4nlose  des  voies  urinaires  (hématuries,  troubles  de  la  miction),  ou  desil 
(Brunes  génitaux  (lésions  du  testicule  et  dt!  Tépididyme).  nous  indique- 1 
lAwis  seulement  les  symptômes  propres  â  la  tuberculose  des  vésicules. 

Les  troubles  des  fonctions  génésiques  nous  occuperont  tout  d'abord. 
Aie  début  est  parfois  marqué  par  des  pliénomènes  d'excitation  génitale  : 
moUutions,  érections  fréquentes,  éjaculations  rapides.  Dans  d'autres  cas 
EPèrëtbisme  existe,  mais  T' jaculation  fait  défaut,  ou  bien  l'éjaculation 
iMt  saii(tuiQOlente,  il  y  a  kémoupermie.  Au  début  également,  la  fécondité 
n'est  pas  abolie,  malgré  la  présence  de  tubercules  dans  les  vésicules 
•éivinales. 

Plus  tjird,  il  mesure  que  l'envahissement  fait  des  progrès,  les  désirs 
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disparaissent,  il  n*y  a  plus  ni  érections,  ni  éjaculations;  le  malade  est  k 
la  fois  stérile  et  impuissant. 

Les  signes  fournis  par  le  toucher  rectal  présentent  une  bien  antie 
importance.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  rencontre  tout  d'ibort 
la  prostate  augmentée  de  volume,  dure,  irrégulièrement  bosaalie;  ci 
au-dessus  le  col  de  la  vésicule  devenu  perceptible,  arrondi^dor,  don- 
nant la  sensation  d*un  petit  cylindre,  qui  se  perd  en  bas  dans  la  imMlate, 
et  qui  le  plus  souvent  se  continue  en  haut  avec  une  masse  pins  Tohoù- 
neuscy  car  la  lésion  semble  marcher  du  col  vers  le  corps  de  la  véa* 
cule. 

Lorsque  le  corps  est  pris,  les  vésicules  présentent  deux  aspecb  iMes 
différents  et  qui  répondent  aux  deux  états  anatomiqaes  dtcriti  plus 
haut  :  elles  peuvent  être  dures,  bosselées,  inégales  ;  beaueoop  plu  ion- 
vent,  d'après  Guelliot,  qui  sur  ce  point  est  en  contradiction  avec  la  phu 
grand  nombre  des  auteurs,  elles  apparaissent  sous  forme  d'ans  masie 
pyramidale,  volumineuse,  soulevant  la  paroi  rectale,  lisse,  unie,pencoi- 
sistante,  donnant  au  doigt  la  sensation  d*un  kyste  sébacé,  d'une  pock 
injectée  au  suif  ou  remplie  de  mastic.  Plus  tard  la  masse  se  naoBilM 
devient  nettement  fluctuante. 

La  maladie  peut  alors  se  terminer  de  diverses  manières  :  tanttt  ki 
produits  tuberculeux,  envahissant  les  organes  voisins,  s'évacuent  dadMé 
de  Turèthre,  de  la  vessie,  du  rectum,  ou  à  Textérieur,  et  le  malade  sic- 
combe  aux  progrès  de  la  phthisie  génito-urinaire,  ou  à  l'aggrifitioi 
des  lésions  pulmonaires;  tantôt,  comme  on  l'a  vu  dans  ranatomie patte- 
logique,  les  lésions  se  limitent  par  induration  des  parties  périphériqaes 
et  de  la  tunique  fibreuse  des  vésicules,  les  produits  caséeux  s^élimineat 
ou  se  résorbent,  et  la  guérison  est  assurée. 

Mais  dans  ce  cas,  les  vésicules  ne  reprennent  jamais  leur  aspect 
normal  ;  elles  restent  atrophiées,  fibreuses,  ou  même  disparaissent  en 
tant  que  cavité.  Le  doigt  ne  les  sent  plus,  ou  perçoit  seulement  comnf 
de  petites  masses  dures  et  noueuses. 

Dans  ces  conditions,  la  guérison  n*est  donc  obtenue  qu'au  prit  ^ 
Tabolition  des  fonctions  génésiques. 

Le  PRONOSTIC  et  le  traitement  n'offrent  rien  de  particulier.  Peut-être  y 
aurait-il  lieu  d'intervenir  chirurgicalement  dans  certains  cas  d'abcès 
tuberculeux  des  vésicules,  comme  on  le  fait  parfois  pour  des  abcès  tabe^ 
culeux  de  la  prostate. 

4**  Kystes.  —  Ectasies  des  vésicules  séminales. 

On  connaît  de  nombreux  exemples  de  kystes  simples  ou  hydatiqnes 
développés  entre  la  vessie  et  le  rectum  (1)  ;  mais  aucun  fait  ne  proflff 


(1)  Englishf  hied,  Jahrbucher  r.  Stricker,  Wien,  1875,  p.  127.  —  Gliarcot,  G»»  «^ 
cale,  185i. 
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que  de  semblables  kystes  paissent  se  former  aux  dépens  des  vésicules. 
Deux  exemples,  publiés  par  Smith  (de  Baltimore)  et  par  Ralfe  (1),  sont 
loot  à  fait  contestables. 

n  n'en  est  plus  de  môme  de  Yectasie  des  vésicules  séminales.  Dans  la 
spermatocystite  chronique,  la  dilatation  est  parfois  considérable,  les 
plis  de  la  surface  interne  tendant  à  disparaître. 

Suivant  Klebs,  Toblitération  de  l'éjaculateur  pourrait  produire  une 
eciasie  de  la  vésicule  correspondante. 

Des  exemples  remarquables  de  cette  dilatation  ont  été  observés  sur 
des  chevaux.  Chez  Thomme,  Tectasie  peut  survenir  sans  oblitération 
de  l'éjaculateur,  probablement  à  la  suite  d'une  inflammation  chronique. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Englisb,  il  s'agit  d*un  kyste  volumineux 
formé  aux  dépens  des  vésicules  étalées  en  éventail,  passant  derrière  les 
déférents  et  venant  s^accoler  sans  communiquer  ensemble. 

Dans  d'autres  cas,  il  y  a  une  véritable  dégénérescence  kystique,  pro- 
duite, d'après  Guelliot,  par  dilatation  isolée  des  alvéoles  et  oblitération 
da  leur  ouverture  dans  la  cavité  centrale,  et  qui  paraît  être  également 
le  résultat  d'une  inflammation  antérieure. 

Un  exemple  de  cette  lésion  a  été  observé  par  Maisonneuve  :  les  deux 
fésicules,  très  développées,  présentaient  un  grand  nombre  de  petites 
tmneors  arrondies,  transparentes,  dures,  le  plus  grand  nombre  du 
volume  d'un  pois,  quelques-unes  plus  grosses,  les  autres  moins  ;  elles 
étaient  séparées  les  unes  des  autres  par  un  tissu  cellulaire  lâche.  Le 
eontenu  était  visqueux,  transparent,  légèrement  jaunâtre.  Un  cas  à  peu 
ptès  semblable  a  été  cité  par  Kocher. 

D'autres  fois,  il  n'existe  qu'une  cavité  produite  par  la  dilatation  d'une 
seule  alvéole  dont  les  parois  se  sont  hypertrophiées  en  môme  temps 
qu'elles  se  sont  le  plus  souvent  infiltrées  de  sels  calcaires.  Guelliot  en  a 
m  deux  cas,  et  on  en  trouve  trois  autres  dans  le  mémoire  de  mon 
père. 

Ces  petits  kystes  renferment  un  liquide  épais,  gélatineux,  muqueux 
et  parfois  un  peu  de  sang. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  ni  de  la  symptomatologie  ni  du  traitement  de 
ces  variétés  d'ectasies  des  vésicules  séminales. 

5*  Cancer  des  Yésicules  séminales. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  sinon  toujours,  les  vésicules  sont 
envahies  secondairement.  Les  observations  recueillies  par  Guelliot  sont 
an  nombre  de  treize  : 

Un  cas  d'Albers,  dans  lequel  le  cancer  de  la  vésicule  succéda  à  un 
cincer  du  testicule;  la  castration  avait  élé  pratiquée  peu  de  temps  au- 
paravant ; 

(1)  Tbèie  de  GueUiot 
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Un  cas  de  Chopart,  où  le  rectum  parait  avoir  été  le  point  de  départ 
du  cancer.  Cependant  on  voit  assez  souvent  les  vésicules  rester  indemnes 
au  milieu  d*une  tumeur  cancéreuse  du  rectum; 

Trois  cas  de  cancer  de  la  vessie  propagé  aux  vésicules  (deux  de  Fle- 
ming, un  de  Hcath)  ; 

Enfin,  huit  cas  dans  lesquels  le  cancer  avait  débuté  dans  la  prostate. 

Contrairement  à  Topinion  des  auteurs,  Guelliot  pense  que  le  cancer 
peut  se  développer  primitivement  dans  les  vésicules;  et  il  appuie  cette 
opinion  sur  une  obsen^ation  unique,  rapportée  par  Méricamp  :  Cancer  do 
foie  et  du  péritoine.  Noyau  cancéreux  dans  le  poumon.  Dégénérescence 
squirrheuse  complète  delà  vésicule  séminale  gauche  qui  a  8  centimètres 
de  longueur,  2  centimètres  et  demi  d'épaisseur  à  sa  base,  qui  est 
bosselée,  dure,  sans  cavité  distincte. 

Méricamp  et  Guelliot  sont  d'avis  que  le  cancer  de  la  vésicule  a  été  U 
lésion  primitive,  et  que  les  altérations  du  péritoine,  du  foie  et  même  do 
poumon  se  sont  produites  secondairement.  Mais  cette  interprétation  me 
paraît  plus  que  contestable. 

La  SYHPTOMATOLOGiE  cst  cncorc  très  obscure.  Le  prolongement  de 
l'induration  de  la  prostate  sur  le  trajet  des  vésicules  a  pu  faire  soup- 
çonner parfois  Tenvahissemenl  de  ces  dernières. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  se  confondent  avec  ceux  da 
cancer  de  la  prostate  ou  de  la  vessie. 

6*  Fistulet  spermatiques. 

Sous  ce  nom,  on  doit  entendre  tout  trajet  anormal  partant  des  réser** 
voirs  du  sperme  (ampoules  des  déférents,  vésicules,  conduits  éjacula- 
teurs)  et  livrant  passage  au  sperme  (Guelliot).  Parmi  ces  fistules,  les 
unes  sont  traumatiques,  les  autres  pathologiques. 

II  exisfe  quelques  rares  exemples  de  fistules  traumatiques.  Elles  peuvent 
se  produire  à  la  suite  de  la  taille,  et  surtout  de  la  taille  recto-vésicak. 
Sanson  et  Simonin  (de  Nancy)  en  ont  rapporté  chacun  une  observation. 

Les  fistules  pathologiques  sont  encore  plus  rares.  Le  seul  cas  bien 
authentique  a  été  observé  par  Lallemand  :  prostatite  suppurée  ouverte 
dans  le  rectum;  passage  du  sperme  par  cette  voie  à  chaque  pollution; 
guérison  spontanée  au  bout  dedeux  mois. 

Le  DIAGNOSTIC,  relativement  au  point  de  départ  exact  de  la  fistule 
(déférents,  vésicules  ou  éjaculateurs),  est  le  plus  souvent  très  difficile. 
Souvent  même  il  serait  peu  aisé  de  déterminer  si  le  sperme  ne  vient  pas 
de  Turèthre. 
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XV.  —  BIA&ABZB8  BU  VÉMIB 

Il  n*existait  dans  la  littérature  médicale  aucun  livre  didactique 
traitant  de  l'ensemble  des  maladies  du  pénis,  lorsque  Touvra^e  de 
Demarquay  (i)  parut  en  1877.  Nous  aurons  assez  souvent  l'occasion  de 
le  citer. 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  PÉNIS. 
1"  Contusions. 

Les  contusions  du  pénis  sont  assez  rares  en  raison  de  la  mobilité  de 
l'organe,  et  se  produisent  surtout  lorsque  celui-ci  est  à  l'état  d'érection. 
Un  coup  direct  peut  alors  déterminer  une  contusion  plus  ou  moins 
intense,  comme  chez  cet  homme  dont  parle  Yoillemier,  qui,  se  trouvant 
en  érection,  reçut  un  coup  de  pincettes  un  peu  en  avant  du  scrotum. 

Cependant  la  contusion  peut  se  produire  par  le  mécanisme  du  pince- 
ment, alors  même  que  la  verge  est  à  l'état  de  repos.  C'est  ce  qui  arriva 
dans  l'exemple  suivant,  également  emprunté  à  Yoillemier,  d'un  valet  de 
chambre,  qui,  voulant  fermer  le  tiroir  de  sa  commode,  le  poussa  si  mal- 
heureusement que  sa  verge,  alors  pendante,  se  trouva  fortement  serrée. 

A  la  suite  de  l'action  d'un  corps  contondant  sur  le  pénis,  on  observe 
ane  douleur  ordinairement  modérée  et  une  ecchymose  qui  tend  à  s*é- 
tendre  et  à  gagner  le  prépuce.  La  peau,  d'abord  noirâtre,  se  décolore  peu 
à  peu;  et  Tétat  normal  reparaît  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 

A  un  degré  plus  avancé,  un  épanchement  sanguin  se  produit  dans  les 
mailles  du  tissu  spongieux  ou  caverneux,  et  il  se  forme  une  véritable  tu- 
meur sanguine,  fluctuante,  limitée,  augmentant  de  volume  par  l'érection. 

La  contusion  du  pénis  se  termine  habituellement  par  résolution,  très 
rarement  par  suppuration  et  par  gangrène. 

Le  TRAITKMENT  consistc  dans  le  repos  et  l'application  de  topiques  réso- 
lutifs. On  ne  se  hâtera  pas  de  donner  issue  au  sang  épanché,  si  Ton  veut 
éviter  les  accidents  graves  qui  succèdent  parfois  à  Tincision  d'une 
tumeur  sanguine  des  corps  caverneux.  Dans  un  cas  rapporté  par  Albinus, 
la  tumeur  ayant  été  ouverte,  il  y  eut  une  hémorrhagie  extrêmement 
abondante,  qui  emporta  le  malade. 

2*  Plaies. 

Comme  partout  ailleurs,  les  plaies  du  pénis  sont  produites  par  des 
instruments  piquants,  tranchants,  contondants  ou  par  des  projectiles  de 
guerre.  On  observe  encore  à  la  verge  des  plaies  par  arrachement  ou  par 

morsure. 

0)  Demarquiy,  Maladies  chirurgicales  du  pénis,  Paris,  1877. 


426  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

Au  point  de  vue  de  leur  gravité,  les  plaies  du  péuis  peuvent  être  dis- 
tinguées en  superficielles  et  en  profondes. 

Les  plaies  superficielles  par  instruments  piquants,  tranchants  ou  con- 
tondants, c*est-à-dire  limitées  au  fourreau  de  la  verge,  ne  présentent 
aucune  particularité  digne  d*ôtre  notée.  On  doit  les  réunir  par  la  sature. 

Les  plaies  profondes  méritent  au  contraire  d'être  étudiées  avec  plus 
de  soins. 

a.  Plaies  par  instruments  piquants.  —  Ces  plaies  peuvent  se  produire 
de  dehors  en  dedans  à  la  suite  d'un  coup  d'épée  ou  d*une  chute  sur  on 
corps  pointu;  ou  de  dedans  en  dehors,  lorsqu'un  corps  étranger  de 
Turèthre  ayant  perforé  le  canal,  pénètre  dans  le  tissu  spongieux  oo 
caverneux. 

Elles  s'accompagnent  d'une  douleur  plus  ou  moins  vive,  d'un  écoule- 
ment sanguin  généralement  peu  abondant,  d'une  ecchymose  et  d'un 
gonflement  de  la  verge  souvent  fort  étendu,  relativement  aux  petites 
dimensions  de  la  plaie  extérieure.  Il  se  forme  parfois  une  tumeur  sanguine 
assez  volumineuse  pour  comprimer  Turèthre  et  gêner  la  miction. 

Lorsque  Turèthre  est  intéressé,  une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable de  sang  s'écoule  par  le  méat  et  l'urine  est  sanguinolente. 

Le  TRAITEMENT  cst  dcs  plus  simplcs.  Le  repos  et  un  pansement  ordi- 
naire suffisent  le  plus  généralement  pour  amener  la  guérison. 

Si  l'hémorrhagie  persistait,  il  faudrait  avoir  recours  à  la  compression  di- 
recte, aidée  de  l'application  d'une  sonde  à  demeure,  qui  fournit  un  point 
d'appui  en  môme  temps  qu'elle  permet  l'écoulement  facile  des  urines. 

Les  complications  du  côté  de  l'urèthre  et  les  conséquences  de  ces 
complications  ont  été  précédemment  examinées  ;  nous  n'en  parlerons 
pas  ici. 

b.  Plaies  par  instruments  tranchants.  —  Ces  lésions  sont  produites 
de  dehors  en  dedans  par  les  instruments  tranchants  ordinaires. 

Dans  un  fait  curieux  observé  par  Nottingham  (1),  la  plaie  siégeant  sur 
le  gland  s'était  produite  pendant  le  coït.  L'agent  vulnérant  était  un 
fragment  de  verre  fixé  en  arrière  du  col  utérin,  et  provenant  d'une 
seringue  en  verre  ayant  servi  pour  une  injection;  la  femme  ignorait 
d'ailleurs  la  présence  de  ce  corps  étranger. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  souvent  volontaires  ou 
produites  par  une  main  coupable  poussée  par  un  sentiment  violent  de 
jalousie. 

Ces  plaies  sont  tantôt  longitudinales,  tantôt  obliques,  tantôt  trans- 
versales. 

Les  plaies  longitudinales  sont  fort  rares  et  occasionnées  le  plus  ordi- 
nairement par  le  chirurgien  lorsqu'il  pratique  l'extraction  d'un  coips 
étranger  de  l'urèthre.  Elles  guérissent  facilement  sans  provoquer  aucun 
accident. 

(1)  Gai.  des  hôpitaux,  1863,  p.  92. 
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Les  plaies  transversales  sont  plus  fréquentes  et  le  plus  souvent  acci- 
dentelles. Bien  qu'elles  puissent  occuper  toiis  les  points  de  la  verge, 
elles  siègent  le  plus  généralement  vers  la  racine.  Elles  pénètrent  plus  ou 
moins  profondément  avec  ou  sans  division  du  canal  de  Turèthre. 

Lliémorrhagie  est  parfois  assez  abondante  pour  amener  une  syncope 
rapide  et  même  la  mort.  Cette  dernière  s'observe  surtout  dans  les  cas 
où  la  section  est  complète. 

La  première  indication  est  donc  d'arrêter  Thémorrhagie  :  soit  par  le 
froid,  la  compression  ou  la  suture  s*il  s*agit  de  petits  vaisseaux,  soit  par 
la  ligature  si  les  gros  troncs  ont  été  intéressés. 

Dans  les  cas  de  section  complète  du  pénis,  on  pourrait  tenter  la  réu- 
nion. Je  ne  connais  pas  d'exemple  où  cette  conduite  ait  été  couronnée 
par  le  succès. 

An  contraire,  dans  les  cas  de  section  très  profonde,  avec  conservation 
d*im  simple  lambeau,  on  pourra  opérer  la  réunion,  comme  dans  le 
fait  observé  par  Artaud  (1).  Cependant,  dans  ce  cas,  où  la  verge  avait 
été  sectionnée  dans  les  trois  quarts  de  son  épaisseur,  la  réunion  ne 
Alt  tentée  que  le  lendemain,  et  se  ût  d'une  manière  défectueuse,  la 
vei^e  étant  tordue  sur  elle-même,  et  le  gland  regardant  Tabdomen 
par  sa  face  inférieure. 

Dans  on  cas  non  moins  curieux,  rapporté  par  Germain  (2),  il  s'agissait 
d'un  homme  de  trente-deux  ans  chez  lequel  les  deux  corps  caverneux  et 
Torèthre  avaient  été  complètement  divisés  par  une  balle.  Malgré  une 
perte  de  substance  considérable,  la  plaie  se  répara  d'une  façon  si  com- 
plète, que  non  seulement  la  réunion  ne  s'accompagna  d'aucune  déforma- 
tion, mais  que  les  fonctions  génitales  se  rétablirent  dans  leur  intégrité. 

c.  Plaies  contuses.  —  La  plupart  d'entre  elles  sont  produites  de  de- 
hors en  dedans,  par  un  coup  de  pied  de  cheval,  par  le  passage  d'une 
roue  de  voiture,  par  la  compression  entre  deux  corps  durs. 

Dupuytren  rapporte  le  cas  d'un  individu  dont  la  verge  fut  nettement 
coupée  en  deux  par  une  fenêtre  à  guillotine  à  travers  laquelle  il  était 
en  train  d'uriner. 

Un  grand  nombre  de  plaies  contuses  se  produisent  pendant  le  coït. 
Enfin  les  plaies  contuses  du  pénis  par  arme  à  feu  sont  assez  fréquentes 
dans  les  combats. 

Les  plaies  contuses  de  la  verge  présentent  de  nombreux  degrés. 

Les  plus  légères  sont  les  excoriations  du  gland,  du  prépuce  et  du  frein 
qui  se  produisent  pendant  le  coït.  Dans  certains  cas,  cependant,  la  déchi- 
rure du  frein  peut  être  très  étendue  et  s'accompagner  d'une  hémorrha- 
gie  abondante. 

A  un  degré  plus  prononcé,  il  existe  une  attrition  plus  ou  moins  con- 
sidérable des  corps  spongieux  et  caverneux. 

(t)  BulUt.  de  la  Soc.  de  chim.,  1857,  t.  VII,  p.  451. 
(2;  Tbète  de  Paris,  1874. 
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Enfin,  dans  les  cas  les  plus  graves  et  surtout  dans  les  plaies  par  pro- 
jectiles de  guerre,  la  verge  peut  être  sectionnée  complètement,  comme 
nous  en  avons  rapporté  plus  haut  un  exemple. 

Les  lésions  précédentes  se  compliquent  assez  souvent  de  déchirures  et 
de  ruptures  de  Turèthre  sur  lesquelles  nous  n*avons  pas  à  insister. 

Symptomatologie.  —  Toutes  les  plaies  contuses  du  pénis  s*accompa- 
gnent  d'une  douleur  plus  ou  moins  intense,  et  d*une  hémorrhagie  par 
fois  très  abondante. 

Le  sang  peut  sMnfiltrer  au  milieu  du  tissu  cellulaire  de  la  verge  et  loi 
faire  acquérir  en  peu  de  temps  un  volume  énorme. 

La  plaie  est  irrégulière,  elle  occupe  une  portion  plus  ou  moins  étendae 
de  l'épaisseur  de  Torganc. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  par  arme  à  feu,  le  trajet  suivi  par  le  pro- 
jectile présente  des  particularités  souvent  curieuses  :  deux  fois  en  Crimée, 
au  dire  de  Holmes,  la  balle,  ayant  pénétré  entre  le  gland  et  le  prépuce, 
sortit  sans  toucher  le  tissu  érectile  ;  et  dans  un  autre  fait  cité  par  le 
même  auteur,  la  balle,  entrée  par  le  sommet  du  gland,  traversa  les  corp» 
caverneux  dans  toute  leur  longueur,  passa  sous  l'arcade  pubienne  et 
vint  sortir  par  la  fesse  droite,  sans  que  l'urèthre  ait  été  intéressé. 

La  rétention  d'urine  est  fréquente;  elle  se  produit  alors  même  que 
Turèthre  est  resté  intact,  par  simple  compression  du  canal  par  les  tis- 
sus engorgés. 

Les  plaies  dont  il  s*agit  peuvent  être  suivies  de  phénomènes  inflam- 
matoires très  graves,  et  même  de  gangrène  du  pénis.  Elles  peuvent  se 
compliquer  d'infiltration  urineuse,  dans  les  cas  où  l'urèthre  est  inté* 
ressé,  et  dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  de  la  présence  de  corps 
étrangers. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants,  mais  surtout  les  plaies  con- 
tuses n'intéressant  qu'un  des  corps  caverneux,  laissent  à  leur  suite  une 
déformation  fort  curieuse  du  pénis,  qui  tientà  la  production  d'une  quan- 
tité plus  ou  moins  considérable  de  tissu  cicatriciel  :  la  verge  au  moment 
de  réreclion  décrit  une  courbe  dont  la  concavité  répond  au  corpscaver- 
ncux  blessé  et  la  convexité  au  corps  caverneux  resté  sain.  Cette  défor- 
mation est  parfois  assez  prononcée  pour  empêcher  le  co!t. 

Traitiîimënt.  —  On  appliquera  un  pansement  simple,  et  on  évitera 
toute  tentative  de  réunion  immédiate,  sauf  dans  les  cas  de  plaies  lo- 
calisées qu'on  pourrait  rafraîchir  et  réunir  par  quelques  points  de 
suture. 

On  parera  aux  complications,  et  on  débarrassera  la  plaie  des  corps 
étrangers  qu'elle  pourra  contenir. 

Dans  les  cas  de  cicatrice  unilatérale  rendant  le  coït  impossible,  peal- 
ètrc  pourrait-on  recourir  à  l'opération  suivante  imaginée  par  Baudens: 
Ce  chirurgien  créa  sur  lé  corps  caverneux  resté  sain,  l'une  au-dessus, 
l'autre  au-dessous  de  la  cicatrice,  deux  plaies  profondes  qu'il  fit  sup- 
purer, de  manière  ù  obtenir  des  deux  côtés  une  déformation  à  peu  près 
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égale.  La  courbe  décrite  par  la  verge  pendant  rérection  fut  ainsi  presque 
entièrement  effacée. 

d.  Plaies  par  morsure  et  par  arrachement.  —  Ces  plaies  sont  produite  s 
par  la  morsure  de  certains  animaux,  comme  le  chien  ou  le  cheval,  dont 
les  dents  arrachent  en  même  temps  qu'elles  coupent,  ou  par  une  ma- 
chine dans  les  rouages  de  laquelle  les  individus  sont  attirés  par  leurs 
vêtements  et  où  la  verge  subit  un  véritable  arrachement. 

Il  existe  plusieurs  variétés  de  ces  plaies. 

Dans  on  certain  nombre  de  cas,  la  peau  est  arrachée  seule,  et  la  verge 
plus  ou  moins  dénudée,  parfois  môme  jusqu'au  pubis  (un  fait  de 
Desaull). 

Le  plus  souvent,  et  il  est  facile  de  s*en  rendre  compte,  la  section  de  la 
peau  occupe  un  plan  beaucoup  plus  rapproché  du  pubis  que  celle  des 
corps  caverneux. 

CepNidant  il  semblerait  que,  dans  certains  cas  de  morsure,  la  section 
des  corps  caverneux  et  de  la  peau  puisse  se  faire  au  même  niveau. 
Demarqoay  en  rapporte  dans  son  livre  une  observation  au  moins  dou- 
teuse, dans  laquelle  la  section  de  la  verge  fut  produite  par  une  morsure 
de  chien. 

Les  plaies  par  arrachement  de  la  verge  se  compliquent  fréquemment 
d'arrachement  de  la  peau  des  parties  voisine  (pubis  et  scrotum)  et  môme 
des  testicules. 

L'hémorrhagie  se  suspend  promptement;  le  plus  souvent  môme,  elle 
fiit  absolument  défaut. 

Même  dans  les  cas  où  la  verge  est  complètement  dénudée,  la  répara- 
tion se  fait  merveilleusement  aux  dépens  de  la  peau  des  parties  voisines. 

Le  traitement  ne  présente  rien  de  particulier. 

3*  Êtringleneot  de  la  verge  par  un  lien  circulaire. 

Quelquefois  l'étranglement  est  produit  par  une  corde  ou  un  ruban  de 
il  appliqué  autour  de  la  verge  dans  le  but  d'empôcher  rincontinence 
d*Qnne  chez  les  enfants. 

Le  plus  souvent  ce  sont  des  corps  annulaires  solides,  dans  lesquels  la 
verge  est  introduite  par  simple  libertinage:  bobèche  d'un  chandelier  en 
ftr,  anneau  d'or,  douille  de  pelle  à  feu,  douille  d'une  baïonnette,  gou- 
lot de  bouteille,  robinet  d'une  baignoire,  etc. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  voici  ce  que  l'on  observe  :  le  pé- 
nis entre  en  érection,  Tagent  constricteur  exerce  une  compression  de 
plus  en  plus  marquée,  et  la  partie  inférieure  de  la  verge  se  tuméûe  ra- 
pidement, si  bien  que  le  corps  étranger  se  trouve  bientôt  caché  dans  un 
lillon  profond  formé  par  les  parties  molles.  La  portion  de  la  verge  située 
tu-dessous  se  gonfle  de  plus  en  plus,  devient  livide,  froide,  et  menacée 
de  gangrène. 

Lorsque  le  lien  est  mince,  il  se  produit  une  section  nette  de  Turèthre 
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et  des  parties  molles.  Dans  le  cas  contraire,  la  gangrène  8*étend  à  tonte 
la  partie  antérieure  de  la  verge. 

hs  On  a  pu  quelquefois  dégager  le  corps  étranger  en  appliquant  de  la 
glace  et  en  comprimant  la  partie  antérieure  de  la  verge.  Le  plus  souvent, 
surtout  si  Ton  n*est  pas  appelé  de  suite,  ces  moyens  échouent,  et  il  y  a 
nécessité  de  sectionner  le  lien  constricteur. 

Dans  un  cas  d^étranglement  par  un  anneau  d*or,  Natalis  Guillot  eot 
ridée  ingénieuse  de  le  faire  dissoudre  dans  un  bain  de  mercure. 

La  section  du  lien  est  quelquefois  rendue  difficile  par  le  gonflement 
des  parties.  Elle  se  fait  avec  des  ciseaux,  des  cisailles,  une  lime,  ou  tout 
autre  instrument  en  rapport  avec  la  nature  de  l'anneau  constricteur. 

4*  Fracture  du  pénis. 

Cette  désignation  est  impropre,  en  ce  sens  que  dans  le  pénis  humain, 
il  n'existe  d'os  qu'à  l'état  pathologique. 

Chez  les  taureaux,  on  a  observé  des  fractures  vraies  du  pénis  pro- 
duites pendant  le  coït,  et  suivant  Kobelt,  le  musée  de  Grœningen  ren- 
ferme un  os  do  la  verge  d'un  morse,  long  de  soixante  centimètres,  frac* 
turé  dans  son  milieu,  et  réuni  par  un  cal  osseux. 

Chez  l'homme,  il  ne  s'agit  donc  que  d'une  lésion  qu'on  pourrait  ap- 
peler pseudO' fracture j  et  qui  survient  pendant  l'érection  des  corps  ca- 
verneux, alors  que  la  verge  présente  une  dureté  et  une  rigidité  presque 
osseuses. 

La  fracture  ou  pseudo-fracture  de  la  verge  se  produit  ordinairement 
pendant  le  coït,  soit  que  l'organe  ait  rencontré  un  obstacle  insunnon- 
table,  soit  qu'il  ail  subi  une  pression  ou  une  flexion  brusque. 

Parfois  cependant,  la  lésion  se  produit  en  dehors  du  coït,  la  verge  en 
état  d'érection  recevant  un  choc  direct. 

Dans  ces  conditions,  l'organe  tend  à  être  ployé,  et  les  corps  cave^ 
neux  se  rompent. 

Le  môme  effet  a  été  produit  par  une  torsion  de  la  verge  vigoureuse- 
ment saisie  à  la  main,  dans  une  tentative  de  viol. 

D'après  Demarquay,  la  lésion  serait  favorisée  par  une  altération  ana- 
tomique  consistant  dans  la  présence  de  plaques  indurées  calcaires  dans 
la  coque  fibreuse  des  corps  caverneux;  opinion  qui  ne  me  parait  reposer 
sur  aucun  fait. 

La  rupture  a  lieu  le  plus  souvent  à  la  base  de  la  verge,  au  point  où 
elle  émerge  du  périnée. 

Symptomatologie.  —  Le  premier  symptôme  est  une  douleur  vive, 
presque  syncopale,  qui  siège  au  niveau  même  de  la  fracture,  et  qui  est 
généralement  de  peu  de  durée. 

Cette  douleur  s'accompagne  parfois  d'un  bruit  sec,,  perçu  par  le  ma- 
lade lui-même,  et  d'une  sensation  de  déchirure. 

Un  autre  phénomène  qui  se  produit  à  ce  moment  et  qui  ne  manque 
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ne  jamais,  c*e8t  un  relâchement  immédiat  de  la  verge,  et  une  im- 
lilité  de  parfaire  le  co!t.  Demarquay  rapporte  cependant  un  cas 
lequel  cet  acte  put  être  mené  à  bonne  fin. 

Dtôi  apparaît  un  gonflement  énorme  de  Torgane  lésé,  puis  une  ec- 
ose  étendue  qui,  manque  quelquefois. 

a  prétendu  qu*il  était  parfois  possible  de  percevoir  de  la  crépita- 
ei  Demarquay  cite  un  fait  dans  lequel  ce  phénomène  a  été  cou- 
de la  façon  la  plus  nette.  II  faut  admettre,  ou  qu*il  s'agissait  d'une 
talion  sanguine,  ou  qu'il  existait  des  plaques  osseuses  ou  calcaires 
orps  caverneux. 

guérison  se  produit  par  résorption  graduelle  du  sang  épanché, 
ivec  des  modifications  importantes  dans  Taspect  de  Torgane  et 
ses  fonctions.  La  verge,  atteinte  de  mobilité  anormale  au  point 
1,  est  semblable  à  un  fléau.  Elle  est  habiluellement  courbée  en 
*aatres  fois  en  haut  ou  latéralement. 

observe  parfois  un  défaut  d'érection  de  la  partie  antérieure,  d'où 
npossibilité  absolue  d'accomplir  le  coït  lorsque  la  rupture  siège  à 
ine  de  la  verge.  Dans  certains  cas,  l'érection  se  fait  en  deux  temps, 
it  postérieur  se  durcissant  avant  le  bout  antérieur.  Il  persiste  d'ail- 
une  mobilité  anormale  au  point  rompu,  et  une  plicature  de  la 
à  ce  niveau. 

rapture  de  rurèthre^qui  complique  souvent  la  lésion  dont  il  s'agit, 
)  lieu  à  des  phénomènes  spéciaux,  et  aggrave  considérablement  le 
«tic. 
nuLiTBMBiiT  est  le  même  que  celui  de  la  contusion. 

5*  Luxalion  du  pénis. 

te  désignation  impropre  a  été  attribuée  à  certains  déplacements 

sres  de  la  verge,  dans  lesquels  l'organe  se  trouve  refoulé  dans  le 

;:ellulaire  voisin. 

aton  (i)  a  publié  l'observation  d'un  enfant  de  six  ans,  pris  sous  un 

ement  de  moellons,  et  dont  la  verge  avait  été  refoulée  sous  la 

du  scrotum. 

08  un  autre  fait,  rapporté  par  Moldenhauer  (2),  il  s'agit  d'un  homme 

nqnante-sept  ans,  auquel  une  roue  de  voiture  a  passé  sur  le  bas- 

e,  et  dont  la  verge  a  été  repoussée  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 

abdominale  antérieure. 

flaccidité  de  l'organe  est  une  condition  indispensable  à  la  produc- 

le  ce  déplacement. 

point  de  vue  clinique,  la  lésion  peut  d'abord  passer  inaperçue, 

ge  étant  représentée  par  son  fourreau  plus  ou  moins  contusionné, 

vide. 

lêutU  de*  hôpitaux,  1850,  p.  341. 
kriim  Uin.  ^'acheriKh,,  1874,  p.  568 


\ 
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Ce  sont  les  troubles  de  la  miction  qui  attirent  d*abord  rattention, 
Turine  sortant  par  une  plaie  voisine  de  la  verge.  On  cherche  à  sonder 
le  malade,  et  on  constate  la  vacuité  du  fourreau. 

Nélaton  put  ramener  la  verge  à  sa  place  à  Taide  d'une  aiguille  de 
Cooper.  Le  malade  de  Moldenhauer  ne  voulut  pas  consentir  à  ropéra- 
tion  destinée  à  remédier  au  déplacement  de  sa  verge. 

Cette  opération  consisterait  à  débrider  suffisamment  le  point  oh  U 
verge  se  trouve  déplacée,  à  détruire  les  adhérences,  et  Torgane  une  fois 
remis  en  place,  à  le  maintenir  au  moyen  de  quelques  points  de  sature 
et  d*une  légère  compression. 

6<*  Corps  étrangers  du  pénis. 

Les  corps  étrangers  du  pénis  peuvent  être  divisés  en  deux  catégories: 
les  uns  viennent  de  l'extérieur,  les  autres  se  sont  développés  sur  place. 

Parmi  les  premiers,  les  uns,  ce  sont  les  plus  nombreux,  occupent  la 
cavité  urétbrale  et  ont  été  décrits  ailleurs  ;  les  autres  occupent  le  corps 
même  du  pénis  ;  ce  sont  presque  toujours  des  projectiles^  et  il  en  a  été 
question  à  Toccasion  des  plaies  par  armes  à  feu. 

Les  corps  étrangers  formés  sur  place  comprennent  les  calculs  urinaires 
et  les  amas  de  matière  sébacée. 

A.  Calculs.  —  Les  calculs  de  Turèthre  ont  été  étudiés  avec  les  corps 
étrangers  de  ce  canal. 

Mais,  parfois,  les  calculs  urinaires  occupent  la  cavité  môme  du  pré- 
puce et  sont  placés  entre  ce  dernier  et  le  gland.  Cet  accident  s*obsene 
surtout  chez  les  enfants,  mais  il  n'a  guère  lieu  que  chez  ceux  qui  sont 
affectés  d*un  phiniosis  très  accusé. 

Tantôt  ce  sont  des  graviers  ou  des  calculs  venant  des  reins  ou  de  la 
vessie  et  arrêtés  dans  la  cavité  préputiale;  tantôt  ils  se  forment  directe- 
ment par  précipitation  des  sels  urinaires  dans  cette  cavité  préputiile, 
où  Turine  séjourne  plus  ou  moins  après  chaque  miction. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  ces  calculs  s'accroissent  suivant  le  méca- 
nisme qui  préside  à  Taccroissement  des  pierres  de  la  vessie  ou  de 
Turèthre,  par  Tadjonction  de  couches  concentriques  de  plus  en  plus 
nombreuses. 

Lorsque  le  calcul  est  unique,  il  peut  acquérir  des  dimensions  consi- 
dérables :  chez  un  enfant  de  six  ans,  J.-L.  Petit  en  retira  un  de  la  gros- 
seur d'une  prune;  iNoël  ayant  incisé  le  prépuce  d'un  enfant  de  cinq  ans, 
il  en  sortit  une  pierre  pesant  une  once  ;  chez  un  jeune  homme  de  vingt- 
cinq  ans,  Bégin  en  recueillit  une  de  la  grosseur  d*un  œuf  de  poule  et  di 
poids  de  deux  onces;  enfin,  Duméril  a  vu  un  calcul  préputial  énorme 
pesant  de  sept  à  huit  onces. 

Ces  calculs  solitaires  présentent  une  forme  variable,  le  plus  souvent 
ovoïde,  une  concavité  destinée  à  se  mouler  sur  le  gland  et  parfois  une 
gouttière  pour  laisser  passer  l'urine. 
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Dans  le  cas  de  NoSl,  le  calcul  coiffait  complètement  le  gland,  si  bien 
que  l'urine  était  obligée  de  couler  d'abord  entre  le  gland  et  la  pierre, 
pais  entre  celle-ci  et  le  prépuce,  pour  sortir  enfin  par  l'ouverLure  de  ce 
dernier. 

Au  Heu  d'un  seul  calcul,  il  peut  y  en  avoir  plusieurs  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  (fig.  84)  :  il  y  en  avait  trente-buit  chez  un  jeune  bomme 
de  Tinglrdeux  ans  observé  parDemeaus,  et  soixante  dans  un  cas  rapporté 
par  Brodîe. 

Leur  volume  est  inégal,  leur  surface  très  polie;  leur  forme,  assez 
régulière,  est  celle  d'une  pyramide  à  quatre  faces  et  à  angles  arrondis. 

Leur  composition  est  semblable  à  celle  des  calculs  urinaires  ;  dans  le 
cas  de  Demeaux,  le  centre  était  formé  par 
une  matière  blanch&tre,  peu  consistnnte  et 
très  friable;  la  masse  principale  était  con- 
stituée par  du  phosphate  ammoniaco-ma- 


Dans  tous  les  cas  de  calculs  volumineux 
00  très  nombreux,  le  prépuce  est  épaissi, 
induré,  atteint  de  phlegmasie  chronique  ; 
le  ^and  présente  une  atrophie  et  une  défor- 
mation qui  disparaissent  après  l'ablation  des 
calculs. 

Symptomatologib  bt  diagnostic.  — 11  existe 
on  gonflement  quelquefois  considérable  de 
l'extrémité  de  la  verge.  Le  prépuce  induré, 
épaissi,  fournit  au  toucher  une  sensation 
dure  et  inégale,  annonçant  la  présence  de 
corps  étrangers.  Quelquefois,  comme  dans 

le  cas  de  Demeaux,  la  pression  que  l'on  exerce  sur  le  gland  donne  lieu 
i  une  sorte  de  crépitation  produite  par  la  collision  des  calculs. 

Od  observe  en  même  tem|)S  des  symptômes  do  balano-posthile  aiguC 
ou  subaiguS,  et  parfois  des  troubles  urinaires  ou  même  une  rétention 
complète,  par  suite  de  l'engagement  de  l'extrémité  d'un  calcul  dans 
l'ouTertore  de  la  cavité  préputiale  (un  cas  de  J.-L  Petit). 

L'exploration  pratiquée  avec  un  stylet  introduit  entre  le  gland  et  le 
prépuce  rient  confirmer  le  diagnostic. 

TuimtuiT.  —  Ijorsqne  l'ouverture  préputiale  est  suffisante,  il  est 
souvent  possible  d'extraire  le  calcul  à  l'aide  d'une  pince  ou  d'une 
cnrette.  Le  plus  souvent,  il  y  a  nécessité  d'agrandir  cette  ouverture  au 
■oyen  d'une  incision  sur  la  face  dorsale,  et  l'extraction  ne  présente  en 
{(lierai  aucune  difficulté.  Quelquefois,  cependant,  le  calcul  forme,  en 
trrière  de  la  couronne  du  gland,  une  sorte  de  collier  ou  d'anneau  qui 
lu  la  pierre  et  oblige  à  morceler  celle-ci. 
B.  Amai  de  matière  sébacée.  —  Le  phimosis  congénital  est  une  con- 

diliun  également  indispensable  i  la  production  de  cet  accident. 

VI!.  —  îa 
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Les  concrétions  sébacées,  quelquefois  très  volumineuses  ou  du  moins 
très  nombreuses,  diffèrent  des  calculs  urinaires  en  ce  qu'elles  sont  con- 
stituées principalement  par  des  matières  organiques  (sebum)^  auxquelles 
se  joint  souvent  une  petite  quantité  de  substances  calcaires. 

Elles  présentent  les  mêmes  symptômes  que  les  calculs  vrais  :  gonfle- 
ment, déformation  et  induration  du  prépuce;  écoulement  muco-puru- 
lent  abondant.  Elles  réclament  le  même  traitement. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  PÉNIS 
§  1**^.  —  Ziétiont  înflimnaloîr—  du  peut. 

Nous  laisserons  de  côté  Vurêthrite  étudiée  ailleurs,  et  nous  décri- 
rons successivement  la  balanite  ou  balano-posthite  {inflammation  limitée 
au  gland  et  au  prépuce) ,  Yêrysipèle^  la  lymphangite^  la  phlébite,  le 
phlegmon  et  le  pénitis. 

i*  Balanite.  —  Balano-posUiite. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  Tune  des  plus  efficaces  est  le  phimo- 
sis. Un  certain  nombre  d*états  constitutionnels,  tels  que  la  scrofule  et 
l'herpétisme,  peuvent  également  jouer  le  rôle  de  causes  prédisposantes. 

La  glycosurie  peut  môme  agir  à  titre  de  cause  efficiente  par  rirritatioii 
qu'exercent  sur  la  muqueuse  du  prépuce  et  du  gland  Turine,  les  sécré- 
tions glando-préputiales,  et  surtout  les  champignons  qui  se  développent 
dans  ces  conditions  spéciales,  et  elle  expose  les  malades  à  une  balano- 
posthite  d*une  nature  particulière  sur  laquelle  de  Beauvais  (1)  a  le  pre- 
mier attiré  Tattention. 

Toutes  les  causes  d'irritation  locale  :  traumatismes,  corps  étrangers, 
calculs,  chancres,  syphilides,  végétations,  sont  susceptibles  de  détermi- 
ner une  balanite,  et  on  admet  également  l'action  d'irritants  spécianXi 
tels  que  le  flux  menstruel  et  les  écoulements  leucorrhéiques. 

Symptomatologie.  —  La  balanite  se  manifeste  par  un  gonflement  pins 
ou  moins  marqué  et  par  une  chaleur  intense,  accompagnée  de  proriL 
Le  gland  présente  une  rougeur  et  un  aspect  luisant,  qui  restent  parfois 
limités  à  la  rainure  balano-préputiale.  Son  épithélium  s'exfolie  et  st 
surface  sécrète  un  liquide  opalin  blanchâtre  ou  jaunâtre;  le  seboffl 
est  également  sécrété  en  quantité  plus  considérable. 

A  un  degré  plus  avancé,  il  s'écoule  un  liquide  d'abord  muco-puralent» 
puis  franchement  purulent;  en  même  temps  il  se  produit  des  ezolcte- 
tions  plus  ou  moins  étendues^  qui  peuvent  se  réunir,  gagner  toute  le 
surface  du  gland,  et  que  l'on  observe  également  à  la  surface  interne  dn 
prépuce. 

(1)  Gatette  des  hôpitaux,  1871»  p.  S67. 


MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  0£  L'hOMMB.  435 

Du  reste,  ce  dernier  participe  souvent  à  rinflammation,  surtout  dans 
les  cas  intenses;  il  rougit,  se  gonfle,  s'œdématie,  s'indure  et  parfois 
même  détermine  une  obstruction  du  méat. 

Dans  ces  conditions,  il  se  produit  une  déformation  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  la  verge,  qui  donne  à  cet  organe  Taspect  d'une  massue  ou 
d*un  battant  de  cloche. 

La  balanite  se  complique  assez  souvent  d*angioleucite,  d*érysipèle,  de 
paraphimosis  ;  elle  peut  aussi  être  suivie  d'adhérences  entre  le  gland 
et  le  prépuce,  qui  s'établissent  souvent  à  la  suite  de  balanites  très 
légères,  presque  latentes. 

Diagnostic.  —  Lorsque  le  gland  peut  être  mis  à  découvert,  le  dia- 
gnostic ne  présente  en  général  aucune  difficulté.  L'herpès  se  reconnaît 
au  groupement  de  ses  vésicules  ;  les  chancres  mous  ou  indurés,  les 
syphilides,  à  leurs  caractères  spéciaux  ainsi  qu*à  l'absence  de  réaction 
inflammatoire. 

Lorsque  le  gland  ne  peut  être  découvert,  le  diagnostic  est  au  contraire 
très  difficile,  quelquefois  môme  impossible. 

Tbaitsment.  —  Les  antiphlogistiques  légers,  le  repos  de  l'organe, 
les  bains  émollients,  et  surtout  Tinterposition  entre  les  surfaces  enflam- 
mées d'une  mince  couche  de  charpie,  suffisent  presque  toujours  pour 
amener  la  guérison. 

Dans  les  cas  de  phimosis,  des  injections  seront  faites  entre  le  prépuce 
et  le  gland. 

Les  exulcérations  seront  légèrement  cautérisées  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent. 

Dans  les  cas  d'inflammation  excessive  avec  menace  d'étranglement, 
des  débridements  pourront  être  pratiqués,  bien  que,  dans  l'ignorance 
où  Ton  est  des  lésions  sous-jacentes,  ces  incisions  puissent  être  trans- 
formées en  plaies  virulentes. 

2*  Êrysipèle. 

Cette  lésion  peut  se  développer  primitivement  sur  la  verge  ;  le  plus 
ordinairement,  elle  est  le  fait  de  la  propagation  d'un  érysipèle  de  l'ab- 
domen ou  du  scrotum. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  symptomatologie  qui  est  la  même  que 
partout  ailleurs,  et  nous  mentionnerons  seulement  la  terminaison  pos- 
sible par  abcès  ou  par  gangrène,  surtout  par  gangrène  du  prépuce. 

3*  Lymphangite. 

11  existe  deux  formes  de  lymphangite  de  la  verge  :  la  forme  diffuse  ou 
réticulaire,  et  la  forme  tronculaire. 

La  lymphangite  réticulaire  est  très  analogue  à  l'érysipèle;  elle  s'ac- 
compagne d*un  œdème  dur  qui  peut  conduire  à  l'éléphantiasis.  Elle 
peut  se  propager  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  {phUgmon)  et  se  ter- 
miner par  suppuration  difiiise. 
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La  lymphangite  tronculaire  est  caraclérîsée  par  l'existence  de  cordons 
ronges,  durs,  et  par  une  adénite  concomitante. 

4*  Phlébite. 

Elle  se  distingue  de  l^angioleucite  tronculaire  par  le  volume  plus 
considérable  du  vaisseau  induré,  par  son  siège  sur  la  ligue  médiane, 
par  l'absence  d'engorgement  ganglionnairCi  enfin  par  Tezistence  d'un 
œdème  du  fourreau  de  la  verge. 

Le  traitement  ne  présente  rien  de  particulier. 

5"*  Phlegmons  et  abcès. 

Ces  lésions  peuvent  occuper  soit  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit 
le  bulbe  et  les  corps  caverneux. 

Dans  rimmense  majorité  des  cas,  les  phlegmons  et  abcès  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  sont  sous  la  dépendance  d'une  lésion  traumatique 
ou  organique  de  Turèthre,  et  Tinflammation  du  bulbe  et  des  corps 
caverneux  reconnaît  toujours  une  semblable  origine.  Ces  diverses 
lésions  ont  été  décrites  ailleurs,  et  nous  n'avons  point  à  y  revenir. 

Mais  un  certain  nombre  de  phlegmons  et  d'abcès  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  peuvent  se  manifester  en  dehors  de  toute  lésion  du  canal 
de  l'urèthre. 

Le  plus  souvent  ils  succèdent  à  l'érysipèle,  à  Tangioleucite  et  à  la 
phlébite  ;  ils  peuvent  se  montrer  aussi  dans  le  cours  des  maladies  géné- 
rales, telles  que  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole. 

Tantôt  circonscrit,  tantôt  difi'us,  le  phlegmon  de  la  verge  ne  présente 
rien  de  spécial  dans  sa  symptomatologie.  On  doit  noter  seulement  la 
possibilité  de  l'ouverture  d'un  abcès  phlegmoneux  dans  Furèthre. 

6<>  Pénitis. 

On  donne  ce  nom  à  rinflammation  de  tous  les  tissus  qui  composent  la 
verge.  Cette  afiection  est  assez  rare  et  mal  décrite. 

Suivant  Boyer,  le  pénitis  pourrait  survenir  spontanément  ou  sous 
l'influence  de  causes  générales  constitutionnelles,  et  dans  le  cours  des 
fièvres  graves,  telles  que  la  variole  ou  la  fièvre  typhoïde. 

Le  plus  souvent  il  est  consécutif  à  une  inflammation  d'abord  localisée 
de  la  verge,  et  reconnaît  par  conséquent  toutes  les  causes  de  ces  phleg- 
masies  localisées  :  traumatismes,  corps  étrangers,  liens  constricteurs, 
masturbation,  coït  exagéré,  balano-posthite,  chancres. 

Symptomatologie.  —  L'inflammation  du  pénis  est  caractérisée  parda 
gonflement,  de  la  tension,  de  la  rougeur,  de  la  chaleur,  de  la  douleur, 
de  la  difficulté  pour  uriner,  quelquefois  même  de  la  rétention  d'urine. 

La  terminaison  habituelle  est  la  résolution.  Quelquefois  il  se  forme 
de  petits  abcès  isolés.  Dans  un  cas  observé  par  Demarquay,  la  mort  sur- 
vint par  infection  purulente,  après  suppuration  des  corps  caverneux  et 
du  bulbe  et  destruction  des  trabécules. 
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n  est  rare  que  riuflammation  de  la  verge  se  termine  par  gangrène. 
Ouand  cela  a  lieu,  la  mortification  reste  le  plus  souvent  limitée  à  la 
peau.  La  gangrène  totale  s'observe  surtout  dans  les  cas  de  ligature  de 
la  Terge. 

Le  traitement  doit  être  essentiellement  antiphlogistique. 

7**  Gangrène  du  pénis. 

Cet  accident  n'avait  été  l'objet  d'aucun  travail  spécial  avant  le  mé- 
moire de  Demarquay,  publié  en  1870  dans  les  Archives  générales  de 
wiédeeine. 

Tantôt  l'organe  est  affecté  dans  sa  totalité;  tantôt  l'altération  se 
limite  à  l'une  de  ses  parties  :  prépuce,  peau  de  la  verge,  gland,  urèthre, 
zor^s  caverneux. 

p  Étiologie.  —  Les  causes  de  la  gangrène  de  la  verge  sont  fort  nom- 
breuses et  peuvent  être  groupées  en  trois  catégories  :  les  causes  prédis- 
posantes, les  causes  déterminantes  et  les  causes  locales. 

Les  causes  prédisposantes  sont  :  l'âge  avancé,  les  maladies  générales 
intérieures,  toutes  les  causes  de  débilitation,  certains  états  diathésiques, 
lu  premier  rang  desquels  il  convient  de  mettre  le  diabète,  enfin  le  phi- 
mosis congénital. 

Les  causes  déterminantes  comprennent  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre 
typhoïde  et  la  morve  (Vidal,  de  Cassis). 

Les  causes  locales  ont  un  rôle  beaucoup  plus  actif  dans  la  production 
le  la  gangrène.  Ce  sont  les  traumatismes ,  la  ligature  de  la  verge,  les 
corps  étrangers  de  l'urèthre,  les  plaies  et  surtout  les  plaies  contuses,  la 
torsion  de  la  verge,  les  ulcérations  de  cet  organe  (chancres  phagé- 
déniques),  les  inflammations  (érysipèle,  phlegmon  diffus  etpénitis)^  enfin 
rinfiltration  urineuse  dans  les  mailles  du  tissu  caverneux  après  ulcéra- 
tions de  Turèthre. 

Stmptomatologie.  —  On  peut  admettre  trois  périodes  dans  le  dévelop- 
pement de  la  gangrène  du  pénis  :  une  période  de  début,  une  période 
i'état,  une  période  d'élimination  et  de  réparation. 

La  période  de  début  ou  période  inflammatoire  est  caractérisée  par  les 
phénomènes  que  l'on  observe  dans  toute  inflammation,  et  qui  revêtent, 
3n  général,  une  grande  intensité. 

Pendant  la  période  d*état^  on  voit  apparaître  des  phlyclènes  souvent 
remplies  de  liquide  roussàtre.  Bientôt  en  un  point  limité  plus  ou  moins 
étendu,  se  montre  une  coloration  noirâtre  de  la  peau  qui  perd  sa  chaleur 
dt  sa  sensibilité,  et  se  transforme  en  une  véritable  eschare,  tantôt  sèche, 
tantôt  molle.  Le  sillon  d'élimination  s'établit  vers  le  dixième  jour,  en 
moyenne,  et  alors  commence  la  troisième  période,  période  d'élimination 
et  de  réparation. 

Les  eschares  se  détachent  suivant  le  processus  ordinaire.  Elles  sont 
limitées  à  la  peau  ou  s'étendent  aux  parties  profondes,  ou  encore  com- 
prennent une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  verge,  le  gland,  ou 
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même  le  pénis  tout  entier,  comme  dans  le  cas  cité  par  Forestier,  où  la 
verge  fût  trouvée  un  jour  complètement  détachée  dans  les  pièces  du 
pansement. 

C'est  à  cette  période  qu^on  voit  survenir  des  hémorrhagies  plus  ou 
moins  graves  et  parfois  une  ouverture  du  canal  de  rorëthre. 

La  réparation  se  fait  très  rapidement,  et  avec  une  perfection  souvent 
merveilleuse.  Il  est  des  cas  dans  lesquels,  le  gland  ayant  été  complète- 
ment éliminé,  l'extrémité  antérieure  de  la  verge  a  pu  se  reconstituer, 
simulant  un  gland  véritable,  et  permettant  au  coU  de  s'effectuer  comme 
à  l'ordinaire. 

DiAONOSTic.  —  La  gangrène  du  pénis  est  toujours  facile  à  reconnaître 
lorsque  le  gland  peut  être  mis  à  découvert.  Dans  le  cas  contraire,  on  qe 
saurait  se  prononcer  avant  d'avoir  fendu  le  prépuce.  Dans  un  cas  de 
phimosis  congénital  très  serré,  l'odeur  sui  generis  de  la  gangrène  me 
permit  d'établir  le  diagnostic  avant  toute  incision  du  prépuce. 

Il  est  toujours  possible  de  se  rendre  compte  de  la  profondeur  de 
l'eschare  en  pratiquant  une  incision  dans  son  épaisseur,  jusqu'au 
moment  où  la  douleur  et  un  léger  écoulement  sanguin  viennent  avertir 
qu'on  intéresse  des  tissus  encore  vivants. 

Pronostic.  —  S'il  est  des  cas  dans  lesquels  la  réparation  s*effectae 
dans  les  conditions  les  plus  heureuses,  il  est  loin  d'en  être  toujours 
ainsi* 

Lorsque  la  gangrène  a  envahi  un  seul  corps  caverneux,  ou  une  por- 
tion seulement  d'un  corps  caverneux,  il  se  produit  une  cicatrice  vicieuse 
qui  courbe  la  verge  et  gène  ou  empêche  le  coït.  Lorsque  l'urèthre  est 
ouvert,  on  voit  persister  des  fistules  urinaires.  Enfin  la  mort  peut  sur- 
venir par  septicémie  ou  par  pyohémie. 

Traitement.  —  On  préviendra  la  gangrène  par  un  traitement  anti- 
phlogistique  énergique,  par  des  débridements  pratiqués  à  temps,  pir 
l'ablation  de  la  cause  (étranglement  par  un  lien  constricteur). 

La  gangrène  une  fois  établie,  il  faut  laisser  à  la  nature  le  soin  de 
limiter  ses  ravages,  et  bien  se  garder,  comme  on  le  conseillait  autrefois, 
d'enlever  les  parties  mortifiées  avec  le  bistouri  ou  le  fer  rouge. 

On  favorisera  le  travail  de  réparation  et  on  réprimera  les  bourgeons 
charnus  exubérants. 

On  pourrait  peut-être,  dans  certains  cas  de  dénudation  très  étendue, 
recouvrir  la  perte  de  substance  avec  un  lambeau  autoplastique  pris  sur 
le  scrotum. 

§  XX.  —  Tiimeun  du  pénSt. 

1"  Tumeurs  vasculaires. 

A.  Anévrysmes.  —  Un  des  rares  exemples  d'anévrysme  de  la  verge  qui 
existent  dans  la  science  a  été  rapporté  par  Malgaigne  (1).  Il  s'agissait 

(1)  Rev.  méd,  chir,,  juillet  1850. 
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d'na  homme  de  trente-quatre  ans,  qui,  en  se  baissant,  s'était  ouvert 
futère  dorule  de  la  verge  avec  un  couteau  à  lame  étroite  laissé  par 
mégarde  dans  son  tablier.  Malgaigne  guérit  le  blessé  en  liant  l'artère 
du»  la  plaie  à  l'aide  d'un  fil  passé  à  travers  le  bout  postérieur  du  vais- 
seaa  et  noué  sur  un  petit  rouleau  de  diachylon. 

On  a  aassi  rapporté  quelques  observations  de  tumeurs  sanguines  per- 
■ûlantes,  résultant  de  la  déchirure  des  corps  caverneux,  et  auxquelles  le 
même  nom  d'anévrysme  a  été  attribué  peutrôtre  à  tort. 

Tri  est  le  fait  d'Albinus  (1),  dans  lequel  un  jeune  militaire  ayant  eu, 
au  moment  de  l'érection,  la  verge  Tortoment  tordue,  une  tumeur  s'y 
forma  par  la  suite,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  disparais- 
sant d'abord  complètement  par  la  compression,  puis  dirBcilement  et 
incomplètement,  molle,  fluctuante,  se  gonflant  et  se  durcissant  pendant 
r^ecUon.  Un  médecin  croyant  à  un  abcès,  en  fit  l'ouvertore,  et  le 
malade  mourut  d'bémorrbagie. 

Dans  nn  cas  analogue  observé  par  Boyer,  il  existait  un  anévrysme  du 
corps  caverneux  droit,  du  volume  de  la 
moitié  d'une  grosse  noisette.  La  tumeur, 
molle,  élastique,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau,  disparaissait  complète- 
ment par  la  pression,  et  n'offrait  aucun 
battement.  Boyer  conseilla  au  malade  de 
l'abstenir  de  tout  traitement. 

B.  Varice».  —  Il  existe  deux  variétés 
également  rares  de  varices  de  la  verge  : 
celles  du  gland;  celles  du  prépuce  et  du 
fourreau  de  la  verge. 

a.  Varice»  du  gland.  —  Uemarquay  en 
a  rencontré  un  cas  qu'il  a  fait  représenter 
dans  son  livre  (flg.  85). 

Dans  un  autre  fait  bien  observé  par 
Ritet,  les  varicesaunombrededisà  onze, 
atteignant  le  volumedu  petit  doigt,  étaient 

sarveunes  vingt  ans  auparavant  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  que  le 
malade,  alors  ^gé  de  quatorze  ans,  avait  reçu  d'un  de  ses  camarades, 
larei^  en  demi-érection  reposant  sur  la  cuisse.  L'état  était  resté  sta- 
lionnaire-  Il  n'existait  aux  jambes  aucune  trace  de  varices,  et  il  n'y 
avait  pas  de  varicocèle. 

Ces  varices,  comme  incrustées  dans  le  tissu  du  gland,  disparaissent 
complètement  pendant  l'érection. 

Ce  phénomène  en  apparence  singulier  s'explique  par  la  disposition 
dn  réseau  des  veines  du  gland,  décrit  par  Kobelt,  qui  provient  de  la 
surface  interne,  infundibulifurme  du  gland.  Dans  l'érection,  ce  réseau 


(I)  Fabrg,  DUL  de  mid.,  1.  VI,  p.  Ul. 
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Teineus  se  Irriuve  comprimé  entre  le  gland  rit;ide  el  l'extrimilé  aoté- 
rieure  des  corps  cavenieazi 
de  telle  sorte  que  les  Teines 
dilatées  doivent  se  vider 
compIfetemenL 

b.  Variées  du  prépuce  et d% 
fourreau  de  la  verye.  —  Eltei 
surviennent  sans  cause  ap- 
préciable, et  accompagnent 
parfois  les  néoplasmes,  I( 
cancer.  Demarqiiay  les  t 
obsen'ées  chez  un  individn 
atteint  devégétationsdapri- 
puce  (fig.  86)  ;  elles  ont  pe^ 
sîsté  après  l'ablation  de  cet 
dernières. 
Elles  oETrenf  les  caraclérti 
ordinaires  des  varices,  et  siègent  fréquemment  au  niveau  et  surlescôUi 
du  frein  et  du  prépuce. 

Contrairement  aux  varices  du  gland,  elles  augmentent  de  volumepea- 

dant  l'érection 

C.  DUatations  et  tarices  lymphatiques.  —  Celte  lésion  a  été  sigulée 

pour  la  première  fois  dans  un  mémoire  ds 

Beau,  publié  en  1851,  dans  la  iUctie  at- 

dieo-chirurgicale. 

Les  varices  lymphatiques  succèdent 
parfois  à  une  contusion,  ainsi  que  Trf- 
lat  (1)  et  Day  (2)  en  ont  chacun  rapporli 
un  exemple.  On  les  a  observées  aussi  lli 
suite  d'une  adénite  inguinale  détenniaée 
par  un  chancre  mou. 

Souvent  elles  se  montrent  touti  conp, 
après  un  froissement  excessif  du  prép<M 
pendant  le  ciiïL  La  dilatation  disparaitu 
bout  d'un  jour  ou  deux,  mais  pour  repa- 
raître après  chaque  coït. 

Les  érections  sufGsent  bientôt  poorll 

déveliipper;  enfin  elle  flnil  par  persister  et 

augmenter  de  volume  au  iioint  d'atleUidta 

leki.iïo  igj  dimensions  d'une  plume  de  pigeon. 

Elle   se  présente  suus   la  forme  d'il 

cordon  arrondi,   transparent,  dont  le  diamètre  varie  de  1  &  3  ntiUi- 

(I)  Société  de  ihinirgie.  1869. 
(1)  The  Laiicel,  tSiiil,  p.  46£. 
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mètres  (fig.  81).  Ce  cordon  est  dur,  résistant;  il  naît  sur  les  côtés  du 
frein,  coDtonrne  la  couronne  du  gland  jusqu'à  la  ligne  médiane  dorsale, 
puis  tantôt  se  perd  insensiblement,  tantôt  se  continue  sur  la  Tace  dor- 
sale jusqu'à  la  racine  de  la  verge. 

Parfois  du  vaisseau  circulaire  embrassant  la  couronne  du  gland,  par- 
tent une  foule  de  petits  vaisseaux  qui  couvrent  la  surface  du  gland  et 
convergent  vers  le  méat. 

Les  vaisseaux  dilatés  présentent  souvent  l'aspect  monilîforme.  En  y 
pratiquant  une  ponction,  il  s'écoule  un  liquide  limpide  et  aqueux  qui 
n'est  antre  chose  que  de  la  lympbe. 

Cette  affection  peut  gôner  lecoU,  et  déterminer  après  cet  acte  un  gon- 
flement douloureux  du  prépuce. 

Dans  le  cas  ob  ces  accidents  se  manifesteraient,  on  serait  autorisé  k 
intervenir  cbirurgicalement,  soit  k  l'aide  d'une  ou  plusieurs  ligatures, 
soit  à  l'aide  de  l'incision  (Ricord). 

3*  Kjiles  lèbMi»  ;  lipomes  de  la  verge. 

Les  kystes  sébacés  occupent  le  plus  souvent  le  prépuce,  et  peuvent 
acquérir  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Leurs  caractères  anatomiques  et 
cliniqnes  sont  les  mêmes  que  partout  ailleurs. 

Lorsque  le  kyste  occupe  le  prépuce,  et  lorsque  celui-ci  est  su'IlNam- 
ment  développé,  le  mieux  est  de  le  réséquer  et  d'emporter  ainsi  du 
même  coup  la  tumeur. 

Si  celle-ci  occupait  le  corps  de  la  verge,  la  dissection  devrait  en  être 
pntiquée  suivant  les  règles  ordinaires. 

On  connaît  quelques  rares  exemples  de  lipome*  de  la  verge.  Ils  ne  pré- 
■entent  aucune   particularité    qui    mérite 
4'Airc  notée. 

3>  V£g<utioni  du  glund  el  du  prépuce. 

Ces  végétations,  désiguées  également  SOUS 
lu  noms  de  elioux-fleurs  et  de  framboises, 
apparUeDoent  au  groupe  des  papillomes. 

De  volume  variable,  depuis  celui  d'un 
grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'une  noisette, 
elles  occupent  la  surface  interne  du  pré- 
puce (.-t  la  surface  externe  du  gland. 

Elles    sont    fréquemmenl    réunies     en 
poupes  ou  même  confondues  en  une  seule 
masse,  au  niveau  du  sillon  glando-préputial, 
4e  façon  h  constituer  une  couronne  plus  ou        ^'•-  **■  7,  jjïjj'jj^  '"  **'"' 
Boins  irrégulière,  souvent  asseï  volumi- 
neuse pour  empêcher  de  ramener  le  prépuce  sur  le  gland  (Hg.  88). 
Leur  nombre  est  très  variable  :  on  en  compte  une,  deux,  trois,  dix 
OQ  quinte  ;  chez  quelques  individus  elles  sont  innombrables. 
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Leur  insertion  se  fait  tantôt  par  une  base  assez  large,  tantôt  par  un 
pédicule  mince.  Les  unes  sont  pointues,  les  autres  rondes  ou  cylin- 
driques. 

Elles  sont  formées  par  l'accolement  les  uns  à  côté  des  autres^  de  petite 
corps  allongés;  chaque  tige  prenant  sen  origine  dans  le  corps  papil- 
laire,  où  elle  sMnsère  perpendiculairement. 

Elles  sont  le  résultat  de  l'hyperplasie  des  cellules  épithéliales  qui  re- 
vêtent les  papilles.  Les  cellules  extérieures  sont  allongées  et  offireni 
Tapparencede  fibres;  les  plus  internes  sont  arrondies. 

Chaque  végétation  contient  des  artères  et  des  veines  ;  la  vascularisi- 
tion  est  surtout  marquée  au  niveau  du  point  d'insertion  du  pédicule. 

Les  végétations  se  développent  rapidement,  tantôt  par  pointes  isolées, 
tantôt  par  pointes  confluentes.  Elles .  restent  sèches  aussi  longtemps 
qu'elles  sont  petites  ;  devenues  volumineuses,  elles  se  fendent  dans 
leur  hauteur,  et  fournissent  une  suppuration  abondante.  Dans  ces  con- 
ditions, elles  deviennent  douloureuses. 

ÉTiOLOGiE.  —  Les  végétations  du  prépuce  et  du  gland  se  développent 
souvent  sans  cause  appréciable.  Dans  quelques  cas,  elles  semblent  être 
la  conséquence  de  la  malpropreté;  d'autres  fois,  elles  succèdent  à  la 
blennorrhagie,  à  la  balano-posthite  ou  aux  accidents  syphilitiques,  pri- 
mitifs ou  secondaires,  bien  qu'elles  n'aient  par  elles-mêmes  rien  de 
syphilitique. 

Quelquefois  elles  naissent  à  la  suite  des  affections  herpétiques  oq 
eczémateuses. 

DiAG.NosTiG.  —  Le  diagnostic  des  végétations  est  ordinairement  facile, 
sauf  dans  les  cas  de  phimosis,  obon  a  pu  les  prendre  pour  un  cancer,  en 
raison  de  l'écoulement  ichoreux  et  fétide,  coïncidant  avec  une  tumenr 
sous-préputiale  volumineuse,  de  consistance  inégale,  frappée  de  gan- 
grène en  plusieurs  de  ses  points. 

Pronostic.  —  H  n'offre  rien  de  grave.  Les  végétations  peuvent  restar 
stationnaires,  se  dessécher  et  disparaître  spontanément.  Le  plus  souvent 
elles  augmentent  de  volume,  s'enflamment,  suppurent  et  finissent  par 
gêner  le  coït. 

Traitement.  — Parmi  les  différents  moyens  qui  ont  été  proposés  pour 
la  destruction  des  végétations,  c'est  à  Vexcision  suivie  de  cautérisatim 
qu'il  convient  de  donner  la  préférence. 

4«  Produclioiis  cornées. 

Quelques  rares  exemples  de  ces  productions  ont  été  rapportés  par 
Demarquay  dans  son  livre. 

Elles  se  développent  sur  la  muqueuse  du  gland,  dans  le  voisinage  du 
sillon  glando-préputial  et  sont  dues  à  une  perversion  de  la  sécrétioa 
épidermique. 

Leur  surface  est  rugueuse,  fendillée,  et  on  y  rencontre  des  stries  lon- 
gitudinales et  des  stries  circulaires. 
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Elles  sont  coosUtuées  par  uo  tissu  corné  imparfait,  dont  la  consis- 
tance est  de  beaucoup  inférieure  à  celle  des  cornes  et  des  ongles. 

A  son  point  d'insertion,  la  corne  repose  sur  une  grosse  papille  formée 
par  l'agglomération  de  plusieurs  papilles  filiformes.  Chacune  de  ces 
papilles  sécrète  un  étui  corné,  et  c'est  de  la  réunion  de  ces  petits  étuis 
que  résulte  la  corne. 

Les  productions  cornées  du  gland  ont  été  observées  h  tous  les  âges:  à 
ringt-deux  ans,  &  quarante-cinq  ans  el  k  un  âge  plus  avancé. 

Leur  cause  est  babituellement  inconnae.  Souvent  cependant  elles 
apparaitaent  en  un  point  où  existait  une  cause  antérieure  d'irritation  : 


Fis.  89.  — Canoida  liisria  (Demirqui;!) 

me  Tégétation,  une  cicatrice  consécutive  &  un  phimosis.  Dans  un  fait 
rapporté  par  Ricbond-Desbrus  (1)  la  corne  du  gland  avait  pris  naissance 
sar  un  cancer  de  cet  organe. 

Le  plus  souvent  la  corne  est  unique,  d'autres  fois  il  en  existe  plu- 
ûears,  comme  dans  un  cas  observé  par  Dennarquay  (fig.  80). 

Leur  accroissement  est  parfois  rapide.  On  en  a  vu  qui  au  bout  de 
fselqoes  mois  meturaient  trois  pouces  et  quart  de  longueur,  et  trois 
quarts  de  pouce  d'épaisseur  à  leur  base. 

Elles  sont  généralement  terminées  en  pointe,  recourbées  vers  la  racine 
et  la  verge,  de  coloration  brun&lre  et  répandent  l'odeur  de  la  corne 
lorsqu'on  fait  brûler  leur  extrémité. 

On  conçoit  que  la  présence  de  semblables  productions  doive  entraver 
le  coft,  et  le  rendre  même  impossible  à  un  moment  donné  en  raison  des 
douleurs  qu'elles  provoquent  de  part  eL  d'autre. 

La  possibilité  de  la  dégénérescence  cancéreuse  du  gland  au  niveau 
in  point  d'implantation  de  la  corne  doit  faire  réserver  le  pronostic. 

Le  seul  traitement  applicable  aux  productions  cornées  est  l'ablation 
it  la  corne  avec  son  point  d'insertion  sur  le  gland  que  l'on  circonscrit 

il'  Arclurtt  fin,  de  tniittitu,  »etobro  1til7. 
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par  une  incision  circulaire.  Le  thermocautère  pourrait  être  employé 
avec  avantage. 

W"  Indurations  des  tissus  érectîles. 

Cette  affection  a  été  désignée  sous  les  noms  de  nctudi  et  gangliontùi 
corps  caverneux,  de  concrétions  plastiques,  fibreuses^  fibr(hpiasHqfUt, 
cartilagineuses,  osseuses,  par  Boyer,  Pâtissier,  Lerminier  et  Vidal  (de 
Cassis).  Elle  a  été  étudiée  par  Kirbey  (1)  et  surtout  par  Galligo  (2)ioas 
les  noms  d'affection  particulière,  de  tumeurs  spéciales  du  pénis. 

La  lésion  peut  se  présenter  sous  forme  de  tumeurs  isolées,  ou  bien  elle 
est  presque  générale  et  s*étend  soit  à  un  seul  côté,  soit  aux  deux  c6tés  à 
la  fois. 

A.  Tumeurs  isolées.  —  Ces  tumeurs  occupent  tantôt  la  portion  bol- 
baire  et  spongieuse,  tantôt  les  corps  caverneux,  et  siègent  soit  à  h  sa^ 
face,  soit  dans  la  profondeur,  à  la  face  dorsale  ou  sur  les  faces  laténles 
du  pénis. 

Forget  (3)  a  rencontré  une  de  ces  tumeurs  dans  Tépaisseur  du  glani 
Elle  était  située  en  avant  de  Turèthre,  déprimait  la  paroi  du  canal,  et 
faisait  saillie  dans  la  fosse  naviculaire,  de  telle  sorte  qu*elle  gênait  la 
miction. 

Ces  tumeurs  sont  tantôt  solitaires,  tantôt  multiples  et  disposées  ei 
chapelet,  au  nombre  de  six  ou  de  huit  (Galligo).  Dans  ce  dernier  os, 
leur  volume  est  inégal  :  à  côté  de  petites  tumeurs  il  s*en  trouve  de  vota- 
mineuses,  pouvant  atteindre  les  dimensions  d*une  grosse  châtaigne. 

Leur  consistance  est  fort  variable;  les  unes  présentent  une  certiiae 
mollesse,  les  autres  sont  dures  comme  du  cartilage  ou  même  comme 
de  Tos.  Quand  il  existe  plusieurs  tumeurs,  la  consistance  varie  pour 
chacune  d'elles;  de  môme  certaines  tumeurs  présentent,  dans  leon 
différentes  parties,  une  consistance  inégale,  molle  sur  un  point,  charnue 
ou  osseuse  sur  un  autre. 

Les  tumeurs  molles  se  rencontrent  de  préférence  dans  la  portion  bol- 
bo-spongieuse  de  Turèthre;  les  tumeurs  des  corps  caverneux  soit 
fibreuses,  fibro-cartilagincuscs  et  même  osseuses. 

Ces  tumeurs  ne  sont  pas  mobiles  sous  la  peau  et  font  corps  avecki 
tissus  érectiles.  Elles  sont  généralement  indolentes,  mais  la  compres- 
sion exercée  pendant  Téreclion  y  provoque  quelquefois  une  légère  doi* 
leur. 

Souvent  elles  restent  stationnaires,  d*autres  fois  elles  subissent  une 
augmentation  progressive. 

B.  Induration  diffuse.  —  Dans  cette  forme  de  la  maladie,  les  corp 
caverneux  présentent  une  rigidité  anormale  et  sont  transformés  en  une 


(I)  Dublin  médical  Press  cl  du.  médicale  de  Paris,  1850. 

Ci)  Gaiette  médicale,  1852. 

(3)  Bull,  de  lu  Soc.  de  ciiir.,  t.  VIIl,  p.  29i. 
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de  plaque  Qbro-cartilagiDeuse,  souvent  parsemée  de  petits  corps 
mes. 

lomeurs  et  les  parties  indurées  ne  se  laissant  pas  pénétrer  par  le 
et  ne  pouvant  par  suite  se  prêter  à  Térection,  la  verge  se  courbe 
niveau  et  devient  convexe  de  Tautre  côté.  Il  se  produit  ainsi  des 
nations  quelquefois  bizarres,  en  •  rapport  avec  le  nombre,  le 
e  et  le  siège  des  nodosités ,  et  qui,  non  seulement  rendent  le  co!t 
al  très  difficile  et  parfois  même  impossible,  mais  encore  peuvent 
ter  à  rémission  de  l'urine  et  à  Texcrétion  du  sperme  une  gêne 
(U  ou  moins  marquée. 

»LOGi£.  —  L'induration  des  tissus  érectiles  de  la  verge  est  parfois 
i  par  une  violence  extérieure,  suivie  de  rupture  des  corps  caver- 
il  d'organisalion  du  liquide  épancbé. 

icoup  plus  souvent,  surtout  lorsque  Taltération  occupe  le  corps 
•spongieux,  elle  est  le  résultat  d'une  inflammation  du  tissu  érec- 
r  propagation  d'une  urélhrite  très  intense. 
8  le  plus  grand  nombre  des  cas,  raffection  paraît  être  le  résultat 
syphilis  ancienne.  Ricord  a  plusieurs  fois  rencontré  cette  inflam- 
I  syphilitique  .des  corps  caverneux  qu'il  compare  à  Torchite 
tiqne. 

«y  considère  également  la  goutte  comme  une  cause  d'induration 
rps  caverneux,  et  il  rapproche  cette  lésion  de  celle  que  l'on  ob- 
lans  raffection  connue  sous  le  nom  de  rétraetion  de  Vaponévrose 
ire. 

gnore  la  nature  des  lésions  anatomiques  qui  constituent  ces  indu- 
I  des  tissus  érectiles  de  la  verge.  Gruvcilbier  croit  à  une  transfor- 
I  du  tissu  caverneux  en  tissu  fibreux  et  Ricord  à  une  phlébite 
[ue  des  corps  caverneux. 

iTEMENT.  —  Dans  tous  les  cas,  le  mercure  et  Tiodure  de  potassium 
administrés  à  l'intérieur,  en  même  temps  que  des  frictions  avec 
mes  substances  seront  exercées  sur  la  tumeur. 
>li  (de  Vienne),  cité  par  Demarquay,  a  conseillé  les  badigeonnages 
îÎQture  d'iode  et  les  douches  locales;  et  de  la  Peyronie  a  publié 
les  observations  de  guérisons  obtenues  par  la  cure  thermale  de 

». 

D  dans  les  cas  où  la  lésion  occasionnerait  une  gêne  considérable 
sterait  aux  traitements  précédents,  on  pourrait  tenter  la  dissec- 
.  l'extirpation  de  la  tumeur. 

6*  Ossiflcation  du  pénis. 

trouve,  dansles  Êphémérides  des  curieux  (1)  l'exemple  d'un  bouvier 
Hesse  dont  le  pénis  complètement  osseux  était,  par  suite,  toujours 
ction,  et  d'une  dureté  telle  que  sa  femme  éprouvait  pendant  le 
es  douleurs  extrêmement  vives. 

phêmérideê  des  curieux  de  la  nature,  1687,  déc.  Il,  p.  71,  Ts.  116. 
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Le  plus  souvent  l'ossiflcation  est  partielle.  C'est  ainsi  que  Velpeau  i 
vu  UD  individu  dont  le  pubis  envoyait  un  prolonge- 
ment osseux,  long  de  quinte  ]ignes,8ur  le  c6té  gaiiclw 
de  la  verge. 

Dans  un  cas  d'ossification  de  la  cloïaon  des  coq» 
caverneux  observé  par  Mac  Clellan,  il  existait  nue 
distorsion  extrême  de  la  verge  rendant  rémission  de 
l'urine  très  difficile,  et  le  coït  absolument  impossible. 
On  pratiqua  une  opération  qui  Ait  suivie  de  snccèi. 

Enfin,  Detnarquay  a  fait  représenter  dans  toi 
ouvrage  un  cas  d'ossification  du  pénis,  dont  la  pita 
anatomique  se  trouve  au  musée  de  Vienne.  Il  s'^it 
d'un  bomme  de  cinquante  ans,  dont  la  verge  eont»- 
nait  un  os  de  5  &  G  centimètres  de  long  (fig.  90). 

T  ElépliinUuii. 

Nous  dirons  seulement  quelques  mots  de  celle 
alTection,  dont  il  a  été  question  à  propos  de  l'tU- 
pbantiasis  du  scrotum. 
L'élépbantiasis  de  la  verge  coexiste  le  plus  sonml 
avec  ce  dernier;  beaucoup  plus  rarement  il  se  montre  seul,  et  cette 
variété  a  été  bien  plus  souvent  observée  en  Europe  que  l'éléphantiui 
du  scrotum. 
L'élépbantiasis  de  la  verge  débute  souvent  par  le  prépuce  pour  t't- 
tendre  ensuite  au  reste  de  l'o^^ue; 
la  maladie  peut  même  rester  lociliiét 
au  prépuce. 

A  la  verge  comme  ailleurs,  l'éléphn- 
tiasis  est  la  conséquence  d'un  otiUiH 
inflammatoire  persistant,  auquel  ne- 
cède  un  œdème  dur,  caractérisé  pvk 
transformation  de  la  peau  et  du  tiM 
cellulaire  sous-cutané  en  un  tiM 
extrêmement  dense,  criant  sou  h 
scalpel. 

La  peau  et  le  tissu  sous-colanf  M 
confondent  et  sliypertrophienl,  dt 
telle  sorte  que  la  verge  présente  te 
dimensions  parfois  énormes. 

Wadd  a  vu  un  nègre  dont  le  ptà 
mesurait  quatorze  pouces  de  laaert 
douze  pouces  et  demi  de  circoBl)- 
rence;cbez  un  malade  opéré  par  Goyraud  (d'Aîx),  l'organe  descoidnl 
jusqu'aux  genoux;  chez  un  autre  jusqu'à  la  partie  inférieure  ds 
mollets. 


I 
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Cette  augmentation  énorme  de  volume  et  de  longueur  se  fait  aux  dé- 
pens de  la  peau  et  surtout  du  prépuce. 

La  sortie  de  l'urine  s'opère  aisément  à  travers  un  canal  plus  ou  moins 
longy  formé  par  le  prépuce;  quelquefois  cependant,  la  miction  est  plus 
ou  moins  gênée. 

La  maladie  entraîne  le  plus  généralement  une  abolition  à  peu  près 
complète  des  désirs  vénériens  et  des  fonctions  génératrices.  Cependant 
les  érections  avaient  persisté  chez  un  malade  observé  par  Gibert. 

Teaitiment.  —  La  compression  a  été  quelquefois  suivie  de  succès. 

Mais  le  plus  souvent  une  opération  est  seule  capable  de  rendre  à  la 
verge  ses  dimensions  et  sa  forme.  Cette  opération  consiste  à  réséquer 
sur  la  face  dorsale  ou  sur  les  faces  latérales  un  ou  plusieurs  lambeaux 
et  à  réunir  par  la  suture  les  surfaces  cruentées.  Nous  avons  décrit 
ailleurs  l'opération  applicable  aux  cas  les  plus  nombreux  dans  lesquels 
réiéphantiasis  du  scrotum  coexiste  avec  Téléphantiasis  de  la  verge  (voy. 
Éléphaniia$i$  du  scrotum). 

8*  Coincer  du  pénis. 

ÉiTOLOGiE.  —  Les  causes  du  cancer  du  pénis  sont,  comme  celles  de 
tontes  les  affections  cancéreuses,  des  plus  obscures. 

L'influence  de  Thérédité  est  douteuse,  ou  du  moins  n'a  pas  été  signa- 
lée dans  la  plupart  des  observations. 

n  n'en  est  pas  de  même  du  phimosis  congénital  ou  accidentel,  dont 
sept  fois  sur  dix,  d'après  Demarquay,  l'existence  aurait  été  constatée 
ebes  les  individus  atteints  de  cancer  de  la  verge. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner,  parmi  les  conditions  étiologiques 
propres  à  favoriser  le  développement  du  cancer,  les  traumatismes  anté- 
rieurSy  l'existence  de  végétations,  de  cornes,  d'ulcérations  même  syphi- 
litiques, en  un  mot  d'une  cause  quelconque  d'irritation. 

C'est  entre  quarante  et  soixante-dix  ans  que  le  cancer  de  la  verge  pré- 
sente son  maximum  de  fréquence. 

Amatomie  pathologique.  —  Il  existe  plusieurs  variétés  histologiques 
de  cancer  ou  de  tumeurs  malignes  de  la  verge  :  on  connaît  quelques 
exemples  de  sarcomes,  de  cancers  encéphaloïdes,  de  mélanoses;  mais 
U  forme  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  Vépithélioma  :  sur  cent 
trente-quatre  cas  de  tumeurs  dites  cancéreuses,  Demarquay  a  trouvé 
cent  douze  épithéliomas  et  vingt-deux  cancers. 

Le  gland  et  le  prépuce  sont  les  points  de  départ  de  prédilection,  et 
sont  envahis  soit  isolément,  soit  simultanément.  Quelquefois  aussi,  Taf- 
fection  débute  par  le  fourreau  de  la  verge. 

De  même  que  le  cancrolde  des  autres  régions,  celui  de  la  verge  se 
présente  sous  trois  formes  :  la  forme  papillaire^  la  forme  dermique  ou 
mtertiitiellet  et  la  forme  folliculaire. 

(Test  la  forme  papillaire  qui  parait  la  plus  fréquente  ;  l'épithélioma 
<{ui  débute  par  le  gland,  lui  appartient  presque  exclusivement. 
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Elle  présente  ordinairement  l'aspect  d'une  excroissance  verruqueuse, 
irrégulière,  s'ulcérant  rapidement.  Le  fond  de  rulcéraiion  est  dur,  irré- 
gulier, avec  des  excavations  plus  ou  moins  profondes  et  des  végétations 
en  forme  de  choux-fleurs;  ses  bords  sont  indurés,  luméflés. 

La  peau  ou  la  muqueuse  environnante  est  épaissie,  indurée,  parsemée 
de  petits  tubercules. 

Les  caractères  histologiques  sont  les  mômes  que  partout  ailleurs,  et 
ne  présentent  rien  de  spécial,  en  ce  qui  concerne  la  tumeur,  la  peau  ou 
la  muqueuse  sous-jacente. 

L'enveloppe  fibreuse  des  corps  caverneux  oppose  à  la  marche  enva- 
hissante de  la  dégénérescence  une  barrière  quelquefois  suffisante,  mais 
dont  la  résistance  a  été  exagérée  par  Lisfranc. 

Lorsque  les  corps  caverneux  sont  envahis,  ils  deviennent  durs  au  ton- 
cher,  perdent  complètement  leur  apparence  aréolaire,  et  sont  transfor- 
més en  une  masse  blanchâtre,  homogène,  friable. 

On  rencontre  parfois  dans  Tépaisseur  des  corps  caverneux  des  prolon- 
gements de  la  maladie  développée  sur  le  gland  ;  mais  dans  certains  ai 
où  les  corps  caverneux  paraissaient  absolument  sains,  Demarquay  a  pu 
y  constater  la  présence  d'un  grand  nombre  de  grains  blanchâtres,  plus 
petits  que  des  grains  de  millet,  faciles  à  écraser^  et  qui  furent  reconnus 
pour  des  amas  épithéliaux. 

L'urèthre  est  le  plus  souvent  intact.  Deux  fois  seulement,  sur  cent 
douze  observations,  on  a  trouvé  des  lésions  de  ce  conduit (Oemarqniy). 
Le  plus  souvent  on  voit  le  canal  sain  au  milieu  d'un  ulcère  qui  a  en- 
vahi la  totalité  du  gland,  le  méat  étant  seulement  caché  par  les  végéta- 
tions. Dans  d'autres  cas  l'urèthre  est  comprimé  par  la  tumeur. 

L'altération  se  propage  aux  ganglions  lymphatiques  de  l'aine  qui  s'in- 
filtrent d'épithélium  et  finissent  par  s'ulcérer. 

L'infection  générale  n'a  été  constatée  dans  aucune  des  rares  autop- 
sies complètes  qu'on  a  eu  l'occasion  de  pratiquer. 

Sympiomatologik.  —  Le  cancer  débute  fréquemment  par  le  prépuce, 
plus  rarement  par  un  autre  point  du  fourreau. 

Tantôt  on  sent,  dans  l'épaisseur  du  prépuce,  un  petit  noyau  d'induit- 
tion,  tantôt  on  trouve  ce  repli  induré  dans  presque  toute  son  étendue. 
Getle  induration  prend  un  accroissement  plus  ou  moins  rapide  en  même 
temps  qu'il  se  produit  une  saillie  de  plus  en  plus  marquée» 

Lorsque  la  maladie  commence  par  le  gland,  elle  peut  rester  longtemps 
cachée  par  suite  de  l'existence  d'un  phimosis. 

Elle  débute  souvent  par  un  petit  tubercule  en  forme  de  poireau,  dur, 
d'abord  indolent,  puis  douloureux  à  cause  de  l'irritation  produite  par 
le  coït  ou  par  le  contact  de  l'urine.  La  tumeur  augmente  peu  à  peu  et 
peut  acquérir  des  dimensions  énormes,  comme  dans  un  cas  de  Fabrice 
de  Hilden,  où  son  volume  était  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme. 

D'autres  fois  le  cancer   se  présente  sous  l'aspect  de   végétations 
rouges,  douloureuses,  ramifiées,  [recouvrant  le  gland  et  la  face  interne 
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da  prépuce»  tantôt  insérées  par  une  base  large,  tantôt  pédiculées. 

La  marche  de  la  maladie  est  à  peu  près  la  même  dans  les  deux  cas  ; 
dans  la  forme  végétante,  l'ulcération  est  seulement  plus  rapide. 

Cette  ulcération  est  plus  ou  moins  profonde,  avec  des  bords  relevés, 
indurés;  elle  présente  un  fond  rouge  avec  des  végétations  partant  du 
fond  et  des  bords  et  saignant  au  moindre  contact.  Elle  est  baignée  par 
one  sécrétion  fétide,  icboreuse,  mélangée  de  débris  épithéliaux; 

C'est  à  cette  époque  qu*on  voit  succéder  à  Tindolence  du  début  des 
douleurs  lancinantes,  qui  n'offrent  d'ailleurs  rien  de  pathognomo- 
nique. 

L'ulcération  cancéreuse  se  propage  dans  tous  les  sens.  Lorsque  la 
maladie  débute  par  la  peau,  elle  ne  tarde  pas  à  envahir  tout  le  fourreau 
pour  gagner  le  scrotum,  le  mont  de  Vénus  et  la  peau  des  cuisses. 
Lorsque  le  gland  est  atteint  le  premier,  il  est  bientôt  détruit,  et  l'ulcé- 
ration s'étend  aux  corps  caverneux.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  à  propos 
de  l'anatomie  pathologique,  l'urèthre  est  très  longtemps  respecté. 

A  cette  période  d'ulcération  apparaissent  des  bémorrhagies  plus  ou 
moins  fréquentes  et  abondantes. 

La  dégénérescence  suit  parfois  une  autre  marche  ;  la  verge  prend  un 
volume  de  plus  en  plus  considérable,  l'organe  s'indure  et  l'ulcération 
ne  survient  que  tardivement 

Le  cancer  de  la  verge  se  complique  assez  fréquemment  de  dysurie  et 
fliême  de  rétention  complète,  soit  par  compression  de  l'urèthre,  soit 
par  oblitération  du  méat.  En  pareil  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  s'établir 
des  /bfttles,  qui  viennent  s'ouvrir  surtout  à  la  face  dorsale  du  gland. 

Les  ganglions  inguinaux  sont  envahis  de  bonne  heure  ;  ils  sont  d'abord 
dvs,  mais  ne  tardent  pas  à  se  ramollir,  pour  donner  enûn  naissance 
à  des  ulcères  qui  présentent  eux-mêmes  tous  les  caractères  du  cancer. 

La  durée  moyenne  de  l'épithélioma,  calculée  à  partir  de  l'apparition 
delà  maladie  jusqu'à  l'époque  de  la  première  opération,  serait  de  deux 
ans  à  trois  ans  et  demi,  d'après  Demarquay  ;  celle  du  cancer  serait  de 
vingt-cinq  mois. 

DuGHosnc.  —  Au  début  de  la  maladie,  lorsque  le  cancer  est  à  l'état 
de  tubercule  ou  se  présente  sous  forme  d'une  petite  ulcération,  il  n'est 
pas  toujours  facile  à  reconnaître,  et  peut  être  confondu  avec  une  affec- 
tion syphilitique,  avec  des  végétations,  avec  des  tumeurs  fibreuses  des 
eorps  caverneux. 

Les  chancres,  les  plaques  muqueuses  ulcérées  et  les  syphilides  ter- 
tiaires présentent  très  ft^équemment  des  caractères  physiques  qui  ne 
dilèrent  en  rien  de  ceux  du  cancer.  Les  antécédents  du  malade  n'ont 
fu'une  importance  médiocre,  et  les  seuls  éléments  de  diagnostic  sont  l'a 
marche  de  la  maladie  et  l'action  du  traitement  spécifique. 

Les  végétations  se  reconnaissent  à  leur  mollesse,  comparée  à  la  con- 

SMtance  indurée  du  cancer  et  à  l'intégrité  des  parties  avoisinantes, 

tejours  plus  ou  moins  indurées  et  tuméfiées  lorsque  la  production  est 

vu.  —  i9 
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de  mauvaise  nature.  Cependant  le  doute  a  pu  être  permis  dans  certains 
cas  de  phimosis. 

Les  indurations  fibreuses  des  corps  cayemeux  sont  caractérisées  par 
leur  indolence,  leur  état  stationnaire,  et  se  distinguent  du  cancer  par 
ce  fait  que  ce  dernier  ne  débute  jamais  par  les  corps  caverneux,  mais 
constamment  par  le  prépuce  ou  le  gland. 

Un  point  important  du  diagnostic  consiste  à  établir  la  profondeur  à 
laquelle  pénètre  le  cancer.  Chez  un  certain  nombre  de  malades,  dont  le 
fourreau  de  la  verge  était  détruit  dans  une  grande  étendue,  les  corps 
caverneux  ont  été  trouvés  intacts.  Lisfranc(l)  avait  beaucoup  insisté  sur 
ce  point  et  recommandait  d*inciser  la  tumeur  à  petits  coups,  afin  de 
déterminer  la  limite  profonde  du  cancer;  celle-ci  une  fois  établie  et 
suivant  que  le  cancer  aura  envahi  ou  respecté  les  corps  caverneux,  on 
ampute  la  totalité  de  la  verge,  ou  on  se  borne  à  disséquer  la  tumeur 
en  conservant  les  corps  caverneux. 

Pronostic.  —  Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  convient  d*établir  une 
distinction  entre  le  cancer  vrai  et  Tépithélioma. 

Le  premier,  suivant  Lebert,  serait  presque  fatalement  suivi  de  géné- 
ralisation et  de  mort.  Demarquay,  sans  fournir  de  preuves,  croit  devoir 
en  appeler  d'un  jugement  aussi  sévère. 

L*épithélioma  entraîne  à  sa  suite  un  pronostic  beaucoup  plus  faTO- 
rable.  Opéré  de  bonne  heure,  il  peut  guérir,  ainsi  qu'il  en  existe  dans  la 
science  plusieurs  exemples.  On  peut  môme  dire  que,  parmi  les  épilhé- 
liomas  des  différents  organes,  celui  de  la  verge  est  un  des  plus  bénins. 

Le  pronostic  est  cependant  assombri  par  ce  fait  que  le  traitement 
de  la  maladie  exige  le  sacrifice  d'une  portion  plus  ou  moins  consi- 
dérable d'un  organe  important,  dont  la  perte  peut  être  vivement  res- 
sentie par  les  malades  et  exercer  sur  leur  moral  une  influence  des  plus 
fâcheuses. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  du  cancer  de  la  verge  est  l'ablation 
de  la  partie  malade. 

Lorsque  la  lésion  ne  s'étend  pas  au  delà  du  prépuce  ou  du  fourreau, 
on  doit  se  borner  à  disséquer  la  tumeur  et  à  l'enlever  en  conservant  le 
gland  et  les  corps  caverneux.  En  pareil  cas,  il  pourra  être  utile  de 
faire  une  opération  autoplastiquc  destinée  à  rendre  à  l'organe  son 
fourreau. 

Lorsque  le  cancer  est  limité  au  gland,  on  peut  sectionner  celui-ci, 
tout  en  conservant  le  prépuce. 

Mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  est  indispensable  de  retran- 
cher une  portion  ou  la  totalité  de  Torgane  et  de  pratiquer  Tamputefît* 
de  la  verge.  Quatre  méthodes  ont  été  employées  dans  ce  but  : 

1°  La  ligature,  procédé  long,  douloureux,  aujourd'hui  généralemeaf 
abandonné  ; 

(1)  Cliniqtie  chirurgicale,  t.  I,  p.  114. 
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2*  Vécrasement  linéaire^  auquel  on  peut  également  reprocher  sa  len- 
teur; 

3*  Le  cautère  actuel  {thermo-  ou  galvanocautère)^  procédé  bien  préfé- 
rable aux  précédents  ; 

4*  Vinelrument  tranchant,  procédé  le  plus  simple  de  tous  et  peut- 
être  le  meilleur. 

On  aura  bien  soin  de  ne  tirer  la  peau  ni  en  avant  ni  en  arrière,  mais 
de  la  maintenir  tendue  au  moment  de  la  section.  Aussitôt  après,  on  fait 
la  ligature  des  artères  et  on  introduit  dans  Turèthre  une  sonde,  qu'on 
laisse  en  place  jusqu'à  guérison  complète. 

Un  bon  moyen  de  prévenir  le  rétrécissement  cicatriciel  du  nouveau 
méat  consiste  à  sectionner  la  paroi  inférieure  de  Turèthre,  et  à  unir  aux 
téguments  les  deux  lèvres  de  la  muqueuse,  en  créant  ainsi  une  sorte 
d*bypospadias.  On  pourra  également,  comme  le  conseille  Demarquay, 
diviser  les  corps  caverneux  un  peu  plus  en  arrière  que  Turèthre,  fendre 
celui-ci  verticalement,  renverser  les  deux  moitiés  et  les  unir  par  la 
suture  aux  deux  lèvres  de  la  première  incision. 

ARTICLE  ni 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DU  PÉNIS 

Les  vices  de  conformation  du  pénis,  soit  congénitaux,  soit  acciden- 
tels, portent  sur  Torgane  tout  entier  ou  sur  Tune  de  ses  parties 


I  l*^  —  AnomaK—  portattt  mu  lo«l«  la  Terge. 

1*  Anomalie!  par  défiuit. 

A.  Abêênce  de  la  verge.  —  Cette  anomalie  s'observe  habituellement 
chez  des  individus  affectés  de  vices  de  conformation  multiples,  et  non 
viables. 

On  possMe  cependant  quelques  exemples  d*absence  totale  de  la  verge, 
chez  des  sujets  ayant  vécu  et  doués  d'organes  génitaux  d'ailleurs  bien 
eonftinnés.  Chez  on  malade  de  vingt-sept  ans,  dont  Tobscrvalion  est 
rapportée  par  Demarquay,  la  verge  manquait  complètement,  et  Turine 
et  le  sperme  s'écoulaient  par  le  rectum  en  un  point  où  i'urèthre  venait 
s'aboucher. 

B.  Atrophie  de  la  verge.  —  Elle  coexiste  toujours  avec  une  atrophie 
des  testicules  :  la  verge  conserve  les  dimensions  qu'elle  avait  pendant 
Venfance  et  n'est  pas  susceptible  d*érection. 

2*  Anomalies  par  excès. 

Verge  double.  —  Il  existe  des  exemples  de  verges  doubles  placées 
krôté  Tune  de  l'autre.  En  pareil  cas,  il  s'agit  toijyours  de  modAStruoaités 
«ioubles,  incomplètes  ou  complètes. 
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T  AiiaiiinliM  par  déformjilÎDn, 


1 


Celle  anomalie  esl  trësrareat 
cryptorchidîe,  soit  avec  l'hypo- 


A.  Torsion  congénilale  de  la  verge. 
coïncide  soit  avec  la  monorcbidie  ou 
spadias. 

Godard  en  a  vu  ua  cas  chez  un  sujet  monorcliide,  el  Veroeuil  un 
f  autre  chez  un  malade  affecté  d'Ljpospadias. 

Dans  un  fait,  rapi^orté  par  Guerlain,  la  verge  avait  subi  une  lorsioa 
telle  que  sa  face  dorsale  reposait  sur  le  scrotum, 

Cette  déforinalion,  lorsqu'elle  existe  seule,  n'ompéche  pas  les  fonc- 
tions de  s'accomplir  à  peu  près  normalement;  mais  souvent  elle  u 
complique  d'une  incurvation  qui  peut  gêner  l'érection  et  imprimer 
jet  spermatique  une  direction  vicieuse. 

On  ne  doit  songer  à  intervenir  chirurgicalemenl  que  dans  les  cas  oD  il 
existe  des  troubles  fonctionnels  ;  et  encore  cette  inlerveulion  ne  saiiroîl 
6tre  utile  que  dans  les  cas  d'incurvation  simple.  On  pratiquerait  alon, 
dans  le  sens  opposé  à  l'incurvation,  une  incision  ou  même  une  résectîos 
partielle  des  corps  caverneux. 

B.  Verye  palniét:  —  Celte  malformation,  qui  peut  se  montrer  seula. 


mais  qui,  le  plus  souvent,  coïncide  avec  l'hypospadias  balaniqati 
consiste  dans  l'existence  d'une  large  membrane  cutanée,  unissant  11 
face  inférieure  de  la  verge  à  la  paroi  antérieure  du  scrotum. 

11  en  résulte  une  gène,  presque  toujours  très  prononcée,  delà  mictioa, 
mais  surtout  do  la  copulation,  en  raison  de  cette  large  bride  qui  emp*d» 
le  développemenl  de  la  verge  et  la  courbe  par  le  bas.   Nous  saroo», 
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d'ailleurs,  que  cette  courbure  est  due  non  seulement  à  la  palmure,  mais 
encore  à  la  rétraction  de  la  face  inférieure  des  corps  caverneux. 

Le  traitement  chirurgical,  habituellement  très  efQcace,  consiste  dans 
la  section  simple  de  la  bride  suivie  de  réunion  immédiate. 

Dans  quelques  cas,  il  y  a  nécessité  d*entamer  Tenveloppe  fibreuse  et  la 
cloison  des  corps  caverneux,  afin  d*obtenir  le  redressement  complet  de 
la  verge. 


{  n.  -—  AhoimIim  portattt  tvr  aa«  partie  âm  la  vwfe. 

Sans  parler  de  quelques  rares  exemples  d'anomalie  par  défaut  des 
corps  caverneux,  les  vices  de  conformation  partiels  de  la  verge  portent 
sur  le  prépuce.  Nous  laiaisons  de  côté  Turèthre,  dont  les  anomalies  ont 
été  étudiées  ailleurs. 

1*  Vices  de  conformation  du  prépuce. 

A.  Absence  du  prépuce.  —  Cette  anomalie,  sans  conséquence  sérieuse, 
offre  cependant  un  certain  intérêt  chirurgical  en  raison  des  opérations 
que  Ton  pratiquait  jadis  (Gelse,  Paul  d'Égine)  dans  le  but  de  reconsti- 
tuer un  prépuce  absent  de  naissance  ou  à  la  suite  d'une  opération. 

B.  DéveloppemefU  incomplet  et  irrégulier.  —  Il  peut  arriver  que  le 
prépuce  se  développe  irrégulièrement,  laissant  à  nu  l'un  des  c6tés  du 
gland,  en  môme  temps  qu'il  le  déborde  du  c6té  opposé.  Il  en  résulte 
parfois  une  sorte  de  lambeau  cutané,  plus  ou  moins  volumineux,  très 
disgracieux,  gênant  pour  le  coït. 

Le  traitement  consiste  dans  l'excision  simple  de  la  partie  exubérante. 

C.  Difftnon  congénitale.  —  Cette  anomalie  très  rare,  signalée  par 
J.-L.  Petit,  eoDiiste  en  une  division  analogue  au  bec-de-lièvre,  complète 
on  incomplète,  siégeant  sur  la  ligne  médiane  ou  sur  les  côtés.  Cette 
difformité  pourrait,  dit-on,  gêner  le  coït. 

Dana  un  cas  de  ce  genre,  J.-L.  Petit  pratiqua  la  suture  après  avive- 
meoL  Mieux  vaudrait,  comme  le  conseille  Boyer,  exciser  de  chaque  côté 
ui  lambeau  du  prépuce. 

s*  Phimosis. 

Cette  difformité  très  ftréquente  consiste  en  une  étroitesse  anormale  du 
prépuce  qui  ne  peut  être  ramené  en  arrière  du  gland. 

Le  phimosis  est  le  plus  souvent  congénital;  dans  quelques  cas,  il  est 
ÊCcHentel. 

A.  Le  phiwioms  congénital  peut  présenter  tous  les  degrés,  depuis  une 
itroitesse  de  l'ouverture  préputiale  assez  prononcée  pour  admettre  à 
p«ne  une  petite  tête  d'épingle,  jusqu'à  cet  état  qui  est  presque  l'état 
iormal,  et  dans  lequel  l'ouverture  est  sufQsante  pour  permettre,  après 
trictions  continues,  la  sortie  d'une  portion  plus  ou  moins  considérable 
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Tantôt  le  prépuce  est  court  et  s'applique  immédiatemeotsnr  le  gland, 
le  bord  préputial  étant  alors  mince;  tantôt  le  prépuce  est  plus  ou  moins 
long  et  déborde  le  gland  sous  forme  d'un  prolongement  cutané,  arrondi, 
de  2,  3  ou  4  centimètres  {étongation  eongtniUile  iupr^uce  de  quelques 
auteurs)  (fig.  93). 

Le  plus  souTent  le  prépuce  et  le  gland  ne  présentent  rien  d'anonul 

en  dehors  de  l'étroitesse  de  l'ouverture  du  premier;  dans  d'autres  cas, 

il  existe  entre  les  deux  organes  des  adhérences  complètes  ou  incomplbtet, 

légères  ou  solides  et  résistantes  (symphytù). 

Le  phimosis  congénital  se  complique  très  fréquemment  de  brièveté 

du  fVein  et  d'étroitesse  congénitale  du  méat 

uriuaire. 

Les  aecidentt  dus  au  phimosis  cocgint- 
tal  sont  très  nombreux,  et  se  manifestent, 
les  uns  dès  la  naissance,  les  antres  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée. 

Dans  les  cas  de  phimosis  très  étroit, 
l'urine  s'accumule  dans  la  cavité  prépn- 
tiale,  et  ne  s'écoule  que  gontte  k  goutte 
sous  l'influence  d'efforts  très  violenti, 
capables  parfois  de  produire  des  heniiei. 
Cette  dyturie  peut  se  transformer  en 
rétention  complète  par  oblitération  de 
l'orifice  préputial,  qui,  irrité  par  l'iiriiie, 
P10.8Î.  -  PhinHuii  cotitctniiii.  s'enflammc,  s'ulcère  et  finit  par  se  sonder. 
La  dysurie  et  la  rétention  d'urine  pen- 
vcnt  encore  tenir  à  d'autres  causes,  comme  l'absence  de  parallélinM 
entre  l'orifice  préputial  et  celui  du  méat,  ou  l'existence  d'adhéreaeei 
entre  le  prépuce  et  le  gland.  Tantôt  ces  adhérences  sont  partielles  et 
détruisent  le  parallélisme  des  deux  ouvertures,  tantôt  elles  sont  géné- 
rales et  ne  manifestent  leur  action  qu'un  peu  plus  tard,  ainsi  que  Lan- 
gier  (I)  l'a  très  bien  expliqué  :  la  muqueuse  restant  alors  adhérente  id 
prépuce,  lorsque  la  verge  et  son  enveloppe  cutanée  se  développent.  Il 
peau  du  prépuce  dépasse  de  plus  eu  plus  l'extrémité  du  gland,  s'infléchit 
sur  elIc-mCme  et  forme  un  canal  cutané  qui  fait  suite  au  canal  de 
Vurèthre,  et  qui,  sous  l'action  irritante  de  l'urine,  s'enflamme  et  tead  1 
se  rétrécir  de  plus  en  plus. 

VincontÎTtence  nocturne  d'urine  est  assez  fréquente  chez  les  talmb 
atteints  de  phimosis,  et  provoquée  sans  doute  par  action  réflexe,  l'ini- 
lation  du  prépuce  déterminant  les  contractions  de  la  vessie. 

Plus  tard,  lorsque  l'enfant  est  développé,  et  même  b  l'âge  adulte.  (■ 
observe  d'autres  accidents,  les  uns  locaux,  les  autres  généraux;  lella 
sont  :  les  déchirures  du  prépuce  pendant  le  coït;  la  production  d'u 

(I)  Ardiitei  gènintei  de  médecine,  1831. 
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parapbimosis;  les  balano-posthites  suivies  d'adhérences;  la  facilité  à 
contracter  des  végétations  ou  des  chancres  ;  la  prédisposition  à  l'ona- 
nisme ;  les  pertes  séminales  provoquées  par  action  réflexe  ;  Tanaphrodisie 
constatée  dans  plusieurs  cas  de  phimosis  très  prononcé,  avec  pénis  et 
testicules  peu  développés. 

Le  phimosis  congénital  peut  même  devenir  une  cause  de  stérilité,  en 
raison  de  la  gène  qu*il  apporte  à  Téjaculation,  soit  par  Tétroitesse  trop 
grande  de  Torifice  préputial,  soit  par  l'absence  de  parallélisme  entre  cet 
orifice  et  celui  du  méat,  soit  par  suite  de  brièveté  concomitante  du 
frein.  Daudirac  (1)  a  rapporté,  dans  sa  thèse,  plusieurs  exemples  d'infé- 
condité due  à  un  phimosis  congénital;  dans  un  de  ces  cas,  la  stérilité 
tjvnt  persisté  pendant  les  cinq  premières  années  du  mariage,  disparut 
après  Topération. 

D'aotre  part,  certains  auteurs  ont  accusé  le  phimosis  de  produire  des 
accidents  bien  plus  sérieux.  C'est  ainsi  que  Fleury  (i)  a  attribué  au 
phimosis  congénital  des  troubles  urinaires  graves  :  uréthrite  chronique, 
engorgement  de  la  prostate,  cystite  chronique,  ainsi  que  des  troubles 
nerveux  caractérisés  par  de  la  gastralgie,  des  palpitations,  des  conges- 
tions de  la  face  et  de  l'encéphale,  des  accès  hystériformes  et  de  Thypo- 
chondrie;  parfois  des  névralgies  faciales  et  des  viscéralgies  occupant  le 
foie,  la  vessie,  etc. 

Enfin  Althaus  (3)  a  été  jusqu'à  rattacher  au  phimosis  congénital  le 
développement  de  Tépilepsie,  chez  certains  individus  atteints  de  ce  vice 
de  conformation,  s'appuyant  sur  ce  fait  que  sur  vingt-cinq  épileptiques 
de  Finfirmerie  de  Londres,  onze  étaient  affectés  de  phimosis.  Mal- 
heureusement la  circoncision  pratiquée  dans  plusieurs  cas  n'a  pas  fait 
cesser  les  accès,  bien  qu'elle  ait  mis  fin  à  quelques  symptômes  cérébraux  : 
douleurs  de  tète,  vertiges,  bourdonnements  d'oreille,  etc. 

Ces  divers  troubles  nerveux,  attribués  au  phimosis  et  guéris  par  la  cir- 
concisiony  me  semblent  devoir  être  mis  bien  plutôt  sur  le  compte  d'habi- 
tudes invétérées  de  masturbation  que  la  circoncision  aura  fait  cesser. 

B.  Le  phimosis  accidentel  se  montre  à  l'état  aigu  ou  chronique,  et  ne 
s*obserTe  guère  que  chez  les  individus  à  prépuce  long  et  relativement 
étroit,  n  reconnaît  un  grand  nombre  de  causes  : 

f  *  Les  inflammations  du  prépuce  et  du  gland  {balano-posthites),  à  la 
tuile  desquelles  le  phimosis  peut  persister,  alors  même  que  Tinflamma- 
tion  est  tombée,  le  prépuce  devenant  le  siège  d*un  œdème  dur,  qui 
augmente  son  épaisseur  et  rétrécit  son  orifice  ; 

2*  Les  accidents  vénériens  (chancre  induré^  chancre  mou^  syphilides), 
qui  entraînent  un  engorgement  plus  ou  moins  considérable  du  tissu 
cellulaire  du  prépuce  pouvant  disparaître  après  la  guérison  de  l'acci- 

iW  TkéMedê  PûriM,  1874. 

*i)  CMûiÊiUàeê  mpiitmx,  1851. 

•3i  Tkeltfiicel,  (éTriert867. 
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dent  syphilitique,  oa  persister,  ou  encore  donner  lien  à  des  accidents 
locaux  grares,  en  particulier  à  la  gangrène; 

3*  Le  diabète  dans  lequel  rimtftUon  prodnita  par  l'utine  amène  dei 
excoriations  et  des  eiuIc6rations  du  limbe  pripaÙal. 

TBAmMBHT.  —  Deux  méthodes  principales  ont  été  appliqaéei  an  trai- 
tement du  phimosis  :  la  dilatation  et  les  opératioiu  $4a^tante$. 
La  iHatation  peut  donner  de  bons  résultats  dans  dd  grand  nombn 
de  cas  de   phimosis   congénital,  ak» 
surtoutque  l'élongatîoD  du  prépuce  n'ait 
pas  trop  prononcée. 

Elle  ne  convient  pas  dans  le  phîmoiii 
inflammatoire,  mais  pourrait  être  essayée 
après  la  résolution  de  rioflammation. 

Elle  s'opère  asses  facilement  an  mojn 
d'une  pince  (fig.  94)  que  l'on  introduit 
dans  la  cavité  préputiale,  et  dont  on 
mécanisme  spécial  fait  écarter  les  troii 
branches. 

L'opération  langlante  pourra  dtre  pra- 
tiquée dans  tons  les  cas  de  phimoiii 
congénital  ou  accidentel  auxquels  U 
dilatation  ne  sera  pas  applicable.  Lsi 
seules  contre- indications  sont  les  dun- 
cres  mous  et  le  diabète. 

Une  multitude  de  procédés  ont  été 

imaginés  par  les  auteurs.  On  pent  les 

réduire  k  trois  :  l'iiieiiini,  rsfpcùten  et  It 

circoneiiion. 

h'inciiion  est  ordinairement  pntiqnie 

à  la  face  dorsale  du  prépuce.  Elle  donne  de  très  mauvais  résultats,  d 

doit  être  employée  seulement  comme  méthode  de  nécessité,  dans  les 

cas  où  il  convient  de  mettre  à  nu  la  surface  du  gland. 

h'exciêion  est  également  un  mauvais  procédé.  Elle  consiste  à  enlever 
un  lambeau  triangulaire  de  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  obtenue  par 
l'incision  précédente. 

La  circoncision  est  le  procédé  le  plus  simple  et  celui  qui  donne  lei 
plus  beaux  résultats.  On  a  imaginé  une  foule  d'instruments,  da pinçai 
pMmoiii,  pour  pratiquer  cette  opération.  Tous  ces  instrumenta  spédao 
sont  inutiles,  une  pince  ordinaire  et  des  ciseaux  sufOsent.  Voici  com- 
ment je  conseille  de  procéder  :  le  chirurgien,  attirant  légèrement  la  peu 
du  prépuce,  étreint  modérément  celui-ci  dans  le  point  ot  il  désire  bire 
la  section  avec  les  branches  d'une  pince  à  disséquer  ordinaire  placées 
transversalement  au-devant  du  gland,  puis  d'un  seul  coup  de  ciieauet 
en  rasant  les  branches  de  la  pince,  il  abat  toute  la  portion  de  prépoce 
placée  en  avant  de  cette  dernière. 
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Dans  cette  section,  la  peau  seule  a  été  sectionnée  et  la  muqueuse 
préputiale,  demeurée  intacte,  représente  pour  ainsi  dire  exactement  l'état 
des  parties,  avant  la  section  de  la  peau.  On  fend  alors  la  muqueuse 
mr  la  face  dorsale  du  gland  et  sur  la  ligne  médiane,  en  introduisant,  si 
:6la  est  nécessaire,  une  sonde  cannelée  entre  le  gland  et  la  muqueuse, 
pois  les  deux  lambeaux  de  la  muqueuse  sont  écartés  à  droite  et  à 
pmche,  et  retroussés  vers  la  couronne  du  gland. 

Une  précaution  des  plus  importantes,  dont  l'oubli  peut  compromettre 
le  résultat  définitif  de  l'opération,  c'est  de  relever  le  prépuce  jusqu'à  la 
rainore  du  gland,  c'est-à-dire  de  mettre  à  nu  toute  retendue  de  la 
Rirface  de  cet  organe.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  est  souvent  néces- 
laire,  surtout  chez  les  petits  enfants,  de  détruire  des  adhérences  légères 
entre  la  muqueuse  préputiale  et  la  surface  du  gland.  Parfois  ces  adhé« 
renées  sont  asses  résistantes  pour  nécessiter  une  véritable  déchirure  et 
Bème  remploi  du  bistouri. 

Chez  les  enfants  très  jeunes,  une  fois  le  gland  mis  à  nu  dans  sa  totalité 
si  la  muqueuse  préputiale  renversée  sur  les  limites  du  gland,  la  peau  et 
la  muqueuse  se  trouvent  presque  en  contact.  On  peut  abandonner  les 
dioses  à  elles-mêmes  et  la  réunion  s'opère  rapidement. 

Chez  les  sujets  plus  âgés,  il  est  souvent  nécessaire,  en  raison  de 
l'exubérance  de  la  muqueuse,  d'en  retrancher  une  partie  et  d'abattre  les 
deox  angles  de  la  muqueuse  avant  de  relever  les  deux  lambeaux  vers  la 
cooronne  du  gland.  Il  est  aussi  avantageux,  au  point  de  vue  de  la 
léonion,  d'appliquer  un  certain  nombre  de  serres-fines  ou  de  points 
4e  satore  réunissant  la  peau  à  la  muqueuse. 

Cette  opération  pratiquée  suivant  les  régies  que  je  viens  d'exposer  m'a 
toujours  fourni  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

3*  BrièYeté  du  frein. 

Cette  anomalie  est  très  fréquente  et  le  plus  souvent  sans  incon- 
lénient.  Tantôt  elle  est  isolée,  tantôt  elle  coexiste  avec  le  phimosis. 

A  son  degré  extrême,  le  frein  plus  court  et  plus  large  qu*à  l'état  nor- 
mal s'étend  jusqu'au  méat  urinaire.  La  verge  ainsi  bridée  ne  peut  entrer 
ea  érection  sans  subir  une  légère  incurvation.  Tl  en  résulte,  pendant  le 
coit,  une  douleur  parfois  très  vive,  et  dans  quelques  cas  une  déchirure 
4o  tirein,  suivie  d'une  hémorrhagie  généralement  peu  grave. 

Suivant  quelques  auteurs,  cette  anomalie  pourrait  empêcher  la  fécon- 
ialion  en  imprimant  à  l'éjaculation  une  direction  vicieuse,  opinion 
contestable  selon  moi. 

Le  traitement  très  simple  consiste  à  sectionner  le  frein  avec  le  bis- 
touri ou  avec  des  ciseaux. 

4*  Paraphimosis. 

Le  paraphimosis  est  un  accident  caractérisé  par  l'étranglement  de 
Fatrémité  antérieure  de  la  verge  par  le  limbe  d'un  prépuce  trop  étroit. 
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porté  en  arriôre  de  la  couronne  du  gland  et  ne  pouvant  pai  6tm  lamcné 
en  avant.  • 

Étiologib.  —  Parmi  les  causes  qui  peuvent  lui  donner  naissance,  lu 
unes  sont  prédispotantei,  comme  le  pbimosis  congénital  ou  acddentd, 
la  brièveté  du  frein;  \6»a.airea  déterminantes,  comme  les  tentatives  faite* 
pour  découvrir  lo  gland,  soit  par  curiosité,  soit  dons  un  but  depn^ 
prêté  ;  la  masturbation,  le  coït  avec  une  femme  dont  le  vagin  est  étroit 
ou  avec  une  vierge. 

Dans  quelques  cas,  le  parapbimosïs  se  produit  pour  ainsi  dire  ipM- 
tanimeht  chez  certains  individus  à  prépuce  relativement  étroit,  affectb 
de  baIano>posthite,  de  végétations  ou  de  cbancres. 
Pathogënie  et  ahatohib  pathologique.  ~-  Voici  le  plus  ordinaireoMat 
comment  les  choses  se  passent  :  b 
malade   fait  des  tentatives  pour  dé- 
couvrir le  gland  en  tirant  la  peaa  en 
arrière.  Si  le  phimosis  est  médiocre,  li 
peau  glisse  sur  la  muqueuse,  et  le  som- 
met conique  du  gland  s'engage  dans  It 
limbe  préputial.  Celui-ci,  comprimul 
le  gland,  se  porte  peu  à  peu  en  arrière 
jusqu'au  niveau  de  la  rainure  balano- 
prépuiiale;  aussitât  le  gland  qui  n'est 
plus  comprimé  reprend  son  volume  et 
sa  forme,  en  m6me  temps  que  l'annuo 
préputial  élastique,  quis'étaitlsisséili»- 
tendre,  se  resserre  en  arrière  du  gtiad 
dont  il  ne  peut  franchir  de  nouveau  U 
couronne. 
A  parUr  de  ce  moment,  la  compres- 
sion des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  amène  un  gonflemenl 
rapide  qui  contribue  encore  à  augmenter  l'irréductibilité. 

Des  phénomènes  analogues  s'obser^'ent  du  c6té  du  prépuce.  Les  po> 
tions  situées  en  avant  et  en  arrière  de  l'anneau  constricteur  s'hjrperhi' 
mient  et  forment  à  ce  niveau  une  série  de  bourrelets  séparés  par  des 
sillons  circulaires  (lig.  9(j). 

Le  plus  profond  de  ces  sillons,  qui  répond  à  l'anneau  préputial,  eil 
situé  à  i  centimètre  ou  1  centimètre  l/:â  en  arrière  de  la  couronM 
du  gland.  Immédiatement  en  arrière  du  gland  se  trouve  un  pnmiv 
bourrelet  (bourrelet  antérieur)  formé  par  la  muqueuse,  dur,  parfwi 
très  volumineux,  surtout  chez  les  sujets  à  prépuce  long,  pounol 
s'élever  à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  de  la  surface  du  ^MBi, 
transpareni,  d'où  le  nom  de  crittalline  qui  lui  a  été  donné  par  Culte- 


-  Prcmirr  irgri  di 


Puis  vient  le  second  bourrelet  (bourrelet  postérieur)  constitué 
peau,  séparé  du  bourrelet  antérieur  par  le  sillon  profond  dont 


pirii    / 
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Tenons  de  parier,  moins  dur  en  i^néral  el  moins  Tolumineax,  et  dei^ 
rière  lai  d'aotres  boarrelets  de  moins  en  moins  saillants. 

La  face  inférieure  du  prépuce  présente  un  renflement  unique,  en 
forme  de  jabot,  très  volumineux,  transparent,  très  dur  et  très  tendu, 
limité  par  deox  sillons  parlant  de  la  face  supérieure  au  niveau  de  l'an- 
neau d'étranglement  :  l'un  antérieur  se  terminafit  à  la  pointe  du  frein, 
et  formant  une  ellipse  qui  circonscrit  le  gland  ;  l'antre  postérieur,  circu- 
laire, continuation  de  l'anneau  préputial. 

En  même  temps  la  rerge  subit  dans  sa  forme  des  modifications  plus 
ou  moins  prononcées:  elle  augmente  de  volume  et  se  contourne  sur 
elle-mftme  comme  la  spirale  d'un  tirc-boachon. 

Le  boarrelet  antérieur  ne  tarde  pas  à  se  couvrir  de  phlyctënes  et  de 
petites  eachiret,  et  une  fissure  apparaît  au  niveau  du  limbe,  bientôt 


Fia.  M.  —  PinpklBOili  i  tan  iigri 


fBnrie  de  la  formation  d'une  ulcération  circulaire,  qui  pénètre  jusque 
dins  le  tissa  cellulaire  sous-cutané. 

A  partir  de  ce  moment,  la  circulation  se  rétablit  graduellement, 
^odème  et  le  gonflement  disparaissent  peu  &  peu,  la  rainure  circulaire 
M  cicatrise  et  la  guérison  s'eO'ectue  rapidement. 

Le  parapbimosb  présente  d'ailleurs  des  degrés  qui  sont  en  rapport 
sree  l'étroitesse  et  la  longueur  du  prépuce,  ainsi  qu'avec  l'état  de 
rigidité  et  d'épaisseur  plus  ou  moins  considérable  de  l'anneau  pré- 
IBlial. 

Dans  le  degré  le  plus  léger,  avec  un  prépuce  court  et  peu  étroit,  le 
paraphimosia  peut  torvenir  presque  spontanément  sous  l'influence 
tmtt  balano-poithite,  d'une  uréthrite  suraigue  de  la  portion  balanique 
de  rurètbre,  etc.  Il  s'agit  alors  d'un  paraphimosis  adémattux,  presque 
loojoars  tris  bénin  et  facile  k  réduire. 

il  n'en  est  pas  de  même  du  paraphimosis  inflammatoire,  dans  lequel 
U  coDstriction  beeacoup  plus  énergique  amène  un  oedème  bientôt  suivi 
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d'infiltration  plastique  du  tissu  cellulaire  pouvant  s*organiser  et  rendre 
au  bout  de  peu  de  temps  la  réduction  impossible,  par  suite  d'adhérencas 
solides  unissant  la  peau  et  la  muqueuse  du  prépuce  à  la  face  sapérieaie 
des  corps  caverneux. 

Tels  sont  les  degrés  extrêmes  du  paraphimosîs,  entre  lesquels  il  exista 
une  foule  de  degrés  intermédiaires. 

CuMPucATiONS.  —  Des  eschares  peuvent  se  former  à  la  face  dorsale  da 
prépuce,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  en  arrière  da 
sillon  constricteur,  et  leur  chute  être  suivie  d*hémorrhagies  plus  oa 
moins  abondantes. 

La  tumeur  sous-préputiale  peut  conserver  son  volume  par  suite  d'une 
sorte  d*hypertrophie  ou  d^œdème  chronique,  bien  que  rétrangleaieat 
ait  depuis  longtemps  cessé.  Elle  persista  pendant  plus  de  quinie  moii, 
dans  un  cas  observé  par  Mauriac. 

On  observe  parfois  des  phlegmons  simples  ou  diffus,  des  lymphites 
et  des  phlébites  de  la  verge. 

Le  paraphimosis  exerce  une  influence  des  plus  fâcheuses  dans  les 
cas  de  chancres  simples,  par  la  facilité  avec  laquelle  ces  chancres  s'ino- 
culent, et  par  la  prédisposition  créée  par  la  gène  de  la  circulation  ta 
pbagédénisme  et  à  la  gangrène.  Mauriac  a  rapporté  un  fait  de  ce  genre 
dans  lequel  le  malade  perdit  la  presque  totalité  de  la  verge. 

La  rétention  d'urine  est  un  accident  rare,  dû  soit  à  une  cause  réfleie, 
soit  à  la  simple  compression  du  canal. 

Enfin  le  docteur  Auge  (de  Pithiviers)  (1)  a  publié  un  cas  de  mortiBct- 
tion  de  Turèthre  avec  fistule  consécutive  observé  chez  un  malade  atteint 
de  paraphimosis. 

Aucun  fait  ne  démontre  la  possibilité  de  la  gangrène  du  gland  admise 
par  quelques  auteurs  à  la  suite  dé  paraphimosis  simple,  non  compliqué 
de  chancres  phagédéniques. 

Traitement.  -^  La  réduction  du  paraphimosis  doit  être  tentée  immi- 
diatement,  car  elle  est  d'autant  plus  facile  que  Taccident  est  plus  récent 
Une  foule  de  procédés  ont  été  préconisés,  des  instruments,  des  appareils 
ont  été  imaginés;  la  réduction  pratiquée  avec  les  doigts  est  le  moyen i 
la  fois  le  plus  simple  et  le  plus  sûr. 

La  verge  ayant  été  saisie  en  arrière  de  l'étranglement  avec  le  ponce 
et  rindex  de  la  main  gauche  disposés  en  anneau,  avec  les  doigts  de 
l'autre  main  on  presse,  on  pétrit  le  gland  d'une  manière  conlinoe  en 
tendant  à  le  repousser  en  arrière;  puis,  à  un  moment  donné  on  clle^ 
che  à  glisser  l'ongle  de  Tindex  de  la  main  droite  entre  l'anneau  con- 
stricteur et  le  corps  caverneux,  de  façon  à  refouler  sous  cet  annean  h 
bourrelet  muqueux  antérieur  :  si  Ton  y  parvient,  le  gland  suit  parfois 
d'un  seul  coup. 

Aussitôt  la  réduction  obtenue,  les  malades  éprouvent  un  soulagement 

(1)  Union  médicale,  187â. 
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presque  instantanéy  et  tout  rentre  dans  Tordre.  Si  cependant  les  acci- 
dents inflammatoires  persistaient,  il  serait  indiqué  de  les  combattre  par 
les  moyens  ordinaires. 

Lorsque  les  manœuvres  précédentes  échouent,  le  plus  ordinairement 
cela  tient  à  ce  que  des  adhérences  se  sont  déjà  formées,  et  celles-ci 
existent  certainement,  si  le  paraphimosis  date  de  plusieurs  jours. 

Aussi  ne  doit-on  même  pas  tenter  la  réduction  dans  ces  conditions, 
lorsque  Tulcération  et  le  sphacèle  sont  déjà  trop  avancés. 

On  a  proposé,  en  pareil  cas,  pour  obtenir  la  réduction,  de  faire  soit  un 
grand  débridement  dorsal,  soit  des  débridements  multiples;  mais  en 
raison  des  adhérences  existantes,  ces  débridements  demeurent  eux- 
mêmes  impuissants. 

Halgaigne,  qui  Tavait  parfaitement  compris,  conseillait  de  détruire 
les  adhérences  avec  un  bistouri  introduit  à  plat  entre  les  téguments  et 
les  corps  caverneux  (Lettre  à  F  Académie  des  sciences,  avril  1856).  Mais 
one  pareille  opération  est-elle  bien  nécessaire,  et  ne  doit-on  pas  craindre 
qu'elle  n'entraîne  une  adhérence  entre  la  peau  et  la  muqueuse  du  pré- 
puce, qui  les  empêcherait  de  glisser  Tune  sur  Tautre? 

En  pareil  cas  le  mieux  est  d*abandonner  les  choses  à  elles-mêmes,  en 
se  contentant  de  modérer  autant  que  possible  Tintensitédes  phénomènes 
inflammatoires. 

La  nature  opère  alors  à  la  face  dorsale  du  gland  une  sorte  de 

demi -circoncision,  tandis  que  la  moitié  inférieure  du  prépuce  reste 

intacte  et  constitue  dans  certains  cas  une  difformité  assez  désagréable, 

que  Mauriac  a  signalée  et  corrigée  deux  fois  au  moyen  d'une  excision 

partielle. 


CHAPITRE  XXIII 

MALADIES   DES  ORGANES  GÉNITAUX   DE  LA   FEMME 

Historique  et  bibuographie.  —  Les  anciens  ne  possédaient  en  gyné- 
cologie que  des  notions  très  incomplètes.  Quoique  les  livres  hippocra- 
tiques  traitent  assez  longuement  des  maladies  de  Tutérus,  on  ne  saurait 
admettre  que  le  père  de  la  médecine  ait  eu  sur  la  pathologie  de   cet 
organe  des  connaissances  bien  exactes.  En  effet,  Hippocrate,  Galien, 
et  avec  eux  toute  Técole  de  Cos,  rattachent  toutes  les  maladies  uté- 
rines à  une  cause  unique  :  l'inflammation.  Paul  d'Égine  a  reproduit, 
en  les  exagérant  encore,  les  mômes  idées  ;  Rhazès,  Avicenne  et  Técole 
arabe  ont  fait  également  jouer  à  la  phlegmasie  un  rôle  unique  et 
exagéré  ;  de  sorte  que  pour  les  médecins  de  l'antiquité,  comme  pour 
ceux  du  moyen  âge,  Tinflammation  était  le  dernier  mot  de  la  patho- 
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On  trouve  cependant,  dans  Paul  d'Égine  et  dans  les  auteurs  arabes, 
des  passades  qui  prouvent  que  les  aùciens  s*occupaieni  de  gynécologie. 
Il  est  incontestable  qu'ils  connaissaient  le  spéculum,  dont  ils  Défaisaient 
qu'un  emploi  très  limité.  Uouvrage  de  Paul  d*Égine  ne  laisse  aucon 
doute  k  cet  égard.  On  a  découvert  en  1819,  dans  les  fouilles  de  Pompéi, 
un  grand  spéculum  h  trois  branches,  correspondant  exactement  à  Tiiu- 
trument  décrit  par  Paul  d'Égine,  qui  en  attribuait  lui-môme  l'invention 
à  Archigènc.  Ce  môme  instrument  est  parfaitement  décrit  et  figuré  dans 
les  ouvrages  d'Ambroise  Paré  et  de  Scultet. 

Foreslus  (1563),  puis  plus  tard  Rivière  ont  écrit  longuement  sur  les 
affections  utérines.  Ces  auteurs  parlent  des  troubles  de  la  menstruation 
et  des  complications  qui  peuvent  en  résulter.  Forestus  signale  une  sorte 
de  phlegmasio  utérine  et  une  tumeur  abdominale  qui  semblent  se 
rapporter  à  Tinflammation  péri-utérine  et  à  Thématocèle.  Rivière  décrit 
avec  assez  de  précision  les  ulcères  de  la  matrice  ainsi  que  les  abcès  péri- 
utérins. 

Malgré  les  lumières  répandues  par  les  travaux  anatomiques  de  Mor- 
gagni,  la  chirurgie  utérine  fit  peu  de  progrès  jusqu*à  Astruc  (1761).  Cet 
auteur  décrit  Tovarite  et  diverses  phlegmasies  de  l'utérus  et  de  ses  an- 
nexes ;  mais  il  ne  semble  pas  avoir  fait  avancer  le  traitement  chirurgical 
des  afiections  dont  il  parle.  Du  reste  la  pratique  des  maladies  des  fem- 
mes est  restée  conQnée  entre  les  mains  des  accoucheurs^  pendant  h 
période  qui  s*étend  de  Levret  à  Gardien,  ce  qui  explique  pourquoi  ces 
auteurs  étudiaient  particulièrement  les  maladies  utérines  consécutives 
à  Taccouchement. 

Il  faut  arriver  au  commencement  de  ce  siècle  pour  sortir  du  cbaos 
dans  lequel  les  pathologistes  avaient  placé  la  chirurgie  utérine.  L^inTeo- 
tion  ou  plutôt  Tadoption  du  spéculum  par  Récamier  donna  un  aspect 
entièrement  nouveau  à  la  pathologie  chirurgicale  des  affections  des  or- 
ganes génitaux.  Non  seulement  Récamier  exposa  à  la  vue  les  parois  da 
vagin  et  le  col  de  Tutérus;  mais  il  eut  encore  la  hardiesse  d'explorer  la 
cavité  du  corps  de  cet  organe,  ce  qu'aucun  chirurgien  n'avait  osé  faire. 
avant  lui.  Il  porta  des  agents  modificateurs  sur  la  muqueuse  utérine  et 
introduisit  dans  Tutérus  la  curette,  instrument  destiné  à  détacher  eti 
ramener  au  dehors  les  productions  morbides.  Récamier  ne  borna  pas 
ses  recherches  à  la  matrice;  il  donna  une  excellente  description  da 
phlegmon  utérin  et  publia  la  première  observation  authentique  d'hé- 
matocèle  péri-utérine. 

Les  travaux  de  sir  James  Simpson  marquent  également  une  épo- 
que importante  dans  la  chirurgie  gynécologique.  C'est  ce  chirurgieD 
qui  le  premier  conseilla  l'emploi  de  la  sonde  utérine  et  la  dilatatiofi 
du  col  par  les  éponges  préparées.  C'est  à  ses  efforts  qu'il  faut  attri- 
buer en  grande  partie  le  développement  qu'a  pris  la  gynécologie 
en  Angleterre.  Ses  travaux,  qui  datent  de  1848,  furent  en  eist 
suivis  d'un  grand  nombre  d'ouvrages  remarquables ,  parmi  lesquels 
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M  fiiit  citer  eeiix  de  Bennet,  de  Robert  Lee,  de  Tilt  et  de  Tyler  Smith. 

En  Allemagne,  Kiwisch  imprimait  une  grande  impulsion  à  la  chirur- 
1^  gynécologiqne  et  devenait  le  chef  d'une  école  dont  Mayer  Scanzoni 
et  Braim  ont  été  les  remarquables  élèves. 

Mais  c*est  surtout  en  France,  vers  le  milieu  de  ce  siècle,  que  la  chi- 
nirgie  utérine  faisait  les  progrès  les  plus  considérables,  grâce  aux  re- 
marquables travaux  de  Velpeau,  Huguier,  Michon,  Jobert,  Hervez  de 
Chegoin,  etc.  Contrairement  à  Lisfranc  et  à  la  plupart  des  auteurs 
anciens,  qui  considéraient  Tengorgement  et  l'inflammation  comme  cause 
principale  des  affections  de  Tutérus,  Velpeau  et  son  école  attribuaient 
aux  changements  de  position  de  l'organe  la  plupart  des  désordres  fonc- 
tionnels de  cet  organe.  Il  convient  de  rappeler  à  ce  sujet  les  travaux  de 
YaUeix  sur  les  déplacements  de  l'utérus  et  l'importante  discussion  qui 
occupa  l'Académie  de  médecine  en  1849. 

Un  peu  plus  tard,  l'école  américaine  se  fit  connaître  en  Europe  et  c'est 
en  1857  que  Sims  publiait  son  procédé  opératoire  pour  la  guérison  des 
flrtoles  vaginales  qui  eut  un  si  grand  retentissement.  Avec  les  travaux  de 
Sims  U  faut  signaler  ceux  de  Bozeman,  de  Gaillard  Thomas  et  de  Battey, 
qnî  sont  les  représentants  les  plus  autorisés  de  la  chirurgie  gynécolo- 
gique en  Amérique. 

C'est  à  cette  même  époque  que  Tovariotomie,  opération  d'origine 
française,  mais  presque  tombée  dans  l'oubli  parmi  nous,  fut  de  nouveau 
réintégrée  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  pratique,  grâce  aux  travaux 
remarquables  de  Baker  Brown  et  de  Spencer  Wells. 

Enfin  la  gynécologie  a  été  l'objet,  pendant  ces  derières  années,  tant 
en  France  qu'à  l'étranger,  d'un  grand  nombre  de  mémoires  originaux 
et  de  plusieurs  traités  didactiques  d'une  grande  valeur. 

En  outre  des  publications  périodiques  spéciales  lui  ont  été  consa- 
crées; nous  citerons  parmi  les  principaux  recueils  de  cette  nature:  en 
France,  les  Annales  de  gynécologie  et  les  Archives  de  tocologie;  en  An- 
gleterre, The  obstétrical  Journal;  en  Amérique,  The  Journal  of  obstetrics 
and  diseases  ofwomen;  en  Allemagne,  Monatschrifts  fur  Geburts- 
kunde  und  Frauen  Krankheiten.  Enfin  les  Transactions  publiées 
chaque  année  par  la  Société  de  gynécologie  de  Londres,  de  Dublin, 


Forestier,  De  mulietum  morbis,  1563.  —  Astruc,  Traité  des  maladies  des 
femmes.  Paris,  1777.  —  Gi.arke,  Observ.  on  the  diseuses  of  females.  London, 
1831.  —  BoiviN,  Traité  des  maladies  de  l'utérus.  Paris,  1833.  —  Robert  Lee, 
Researches  on  the  pathology  cmd  treatment  of  the  most  important  diseases 
ofwomen.  London,  1833.—  Blatin  et  Nivet,  Traité  des  maladies  des  femmes. 
hiris,  18i!2.  —  Kiwiscii,  Kliniche  Vortrage  iiber  specielie  Pathologie  und 
Thérapie  der  Krankheiten  des  Weiblichen  Geschlechts.  Prague,  1845-1849.  — 
Scanzoni,  Maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme.  Traduction  française  par 
Dor  et  Socin.  Paris,  1858.  —  Becquerel,  Traité  des  maladies  de  Vutérus. 
Paris,  1859.  —  Rernutz  et  Goupil,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des 
femmes.  Paris,  1869.  —  Bedfort,  Diseases  of  women  and  children.  New- York, 
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1855.  Traduction  française  par  Pau]  Genly.  Paris,  1860.  —  HODGl,  On  éitam 
peculiar  to  women,  Philadelphie,  1860.  —  Aran,  Moiadies  de  ruiérm.  Pttii, 
1802.  —  Backer-Brown,  On  surgical  di$ease$  of  women.  Londres,  1861- 
M'Clintocr,  Clinical  mémoire  on  di$ea$e$  of  womtii.  Dublin,  1863.- 
A.  GcKRiN,  Maladies  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme.  Paris,  18SI 
—  Marion  Sixs,  Chirurgie  utérine  (trad.  française  par  Uiéritier).  Paris,  ISOS. 
^  Chcrciiill,  Diseases  of  women.  Trad.  française  par  Wieland  et  Dubrinj. 
Paris,  1866.  —  Weit,  Krankheiten  der  Weiblichen  Gescklechiêorgani.  Eflu- 
gen,  1867.  —  West,  Diseases  of  women.  Traduction  française  par  Xanriic 
Paris,  1870.  —  Courty,  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutirue^  S*  édit.  Pttii, 
1873.  —  Barnes,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes.  Trad.  par  Gorte. 
Paris,  1876.  —  Nonat,  Maladies  de  Vutérus.  Paris,  1869-1877.  —  Gauau, 
Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes.  Paris,  1878. — Lbblomd,  TrstXi 
élémentaire  de  chirurgie  gynécologique.  Paris,  1878.  —  Gaillard  Thoiai, 
Practical  treatise  on  the  diseases  of  unnnen.  Trad.  française  par  Lutand.  Puis, 
1879.  ~  Martineau,  Traité  des  maladies  des  femmes^  1881.  —  Hicu  ec 
Kaltenbacii,  Traité  de  gynécologie  opératoire.  Trad.  française  par  Paul  Bir. 
Paris,  1885. 

d'Edimbourg,  de  New-York  et  de  Beriin,  contieiment  ud  grand  nombre 
de  documents  importants  pour  la  chirurgie  gynécologique. 

Nous  suivrons,  dans  Tétude  des  maladies  des  organes  génitaux  de  h 
femme,  Tordre  anatomique  généralement  adopté,  en  commençant  par 
les  organes  externes.  C'est  ainsi  que  nous  décrirons  successiYemeit 
les  affections  de  la  vulve  et  du  méat  urinaire;  les  affections  do 
vagin,  de  Tutérus  et  des  annexes.  Mais,  avant  d*aborder  la  pathologie 
de  ces  organes,  il  est  nécessaire  de  faire  connaître  les  procédés  em- 
ployés pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  maladies. 


exploration  des  organes  GENITAUX  DE  LA  FEMME 

Les  principaux  procédés  pour  l'exploration  des  organes  génitaux  de  li 
femme  sont  les  suivants,  que  nous  énumérons  dans  Tordre  où  ils  doivent 
être  employés  dans  un  cas  où  ils  seraient  tous  nécessaires  :  1*  toucher 
vaginal;  2'*  palpation  abdominale;  3*  palpation  abdominale  combinée 
avec  Tusage  du  toucher;  \''  toucher  rectal  et  vésical;  5*  spéculam; 
6*  calhélérisme  utérin;  7**  éponge  préparée  et  laminaire. 

Toucher  vaginal.  —  Le  toucher  constitue  le  mode  d'exploration  le 
plus  important  et  le  premier  auquel  le  médecin  doive  avoir  recoark 
Il  indique  à  lui  seul  s'il  y  a  lieu  de  recourir  à  remploi  du  spéculao  et 
suffit  souvent  pour  poser  un  diagnostic  complet.  On  peut  le  pratiquer 
avec  l'index  de  la  main  droite  ou  gauche,  mais  il  est  préférable  d'em- 
ployer rindcx  de  la  main  la  plus  exercée.  Dans  les  cas  où  le  col  est  tréi 
élevé  et  où  il  est  nécessaire  d'atteindre  les  parties  profondes,  on  peil 
pratiquer  le  toucher  avec  deux  doigts,  Tindex  et  le  médias. 

La  malade  doit  être  placée  dans  le  décubitus  dorsal,  les  caisses  légère- 
ment fléchies,  le  bassin  élevé,  soit  sur  un  coussin,  soit  plus  simplement 
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par  les  mains  de  la  malade  glissées  sous  les  fesses.  Le  décuhilus  dorsal 
est  de  beaucoup  préférable  à  la  position  latérale  employée  par  les  An- 
glais, car  il  permet  de  combiner  le  toucher  à  la  palpation  abdominale 
sans  déplacer  la  malade. 

Après  avoir  écarté  les  lèvres  de  l'orifice  vulvaire,  le  chirurgien  introduit 
doucement  le  doigt  dans  le  vagin,  en  évitant  autant  que  possible  de 
Umcherle  clitoris,  et  dans  ce  but  le  doigt  est  présenta  à  Torifice  vulvaire 
par  son  bord  rarlial,  Textrémité  libre  regardant  la  fourchette  et  péné- 
traol  ainsi  d'arrière  en  avant  pour  aller  à  la  recherche  du  col  utérin. 
Chemin  faisant  il  constate  les  dimensions  du  vagin,  la  consistance, 
rhumidité  et  la  S(*nsibilité  des  parois  de  ce  conduit.  Le  doigt  rencontre 
d'abord  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin,  puis,  en  déprimant  légèrement 
la  paroi  recto-vaginale,  il  atteint  la  lèvre  postérieure  et  la  totalité  du 
museau  de  tanche.  Tl  faut  explorer  soigneusement  avec  le  doigi  toutes 
les  parties  du  col  utérin,  en  apprécier  la  tem|)érature,  la  forme,  le 
volume,  la  direction,  la  consistance,  Tétat  de  la  surface,  etc.  Ces 
recherches  devront  porter  sur  la  totalité  du  col  et  sur  chacune  des  lèvres 
en  particulier. 

Le  doigt  sera  dirigé  ensuite  en  arrière,  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin, 
oii  il  cherchera  la  pr(^sence  des  indurations  ou  des  tuméfactions  mor- 
bides qui  peuvent  s'y  rencontrer  ;'puis  il  contournera  le  col  et  ex()lorera  en 
haut  et  en  avant  les  parties  correspondant  à  la  vessie  et  à  la  symphyse 
pubienne.  Enfin,  le  chirurgien  s'efforcera  de  constater  Tétat  des  ovaires 
en  appuyant  de  chaque  côté  avec  le  doigt,  ainsi  que  Tétat  général  du 
tissu  aréolaire  pelvien,  en  pratiquant  une  légère  pression  dans  toutes 
les  directions. 

Dans  certains  cas  rares  et  obscurs,  il  est  nécessaire  d'introduire  la 
main  tout  entière  dans  le  vagin  pour  assurer  le  diagnostic.  Ce  procédé, 
auquel  on  n'aura  recours  que  pendant  l'anesthésie,  doit  èlre  employé 
avec  le»  plus  grandes  précautions,  et  le  chirurgien  qui  le  met  en  pratique 
s'expose  à  léser  la  vulve  et  le  vagin  et  même  à  produire  des  déchirures 
plus  étendues. 

Quelques  auteurs  conseillent  de  toucher  les  malades  debouty  mais  ce 
mode  d'exploration  nous  parait  bien  inférieur  dans  la  généralilé  des 
cas.  Le  chirurgien,  à  genoux  devant  la  malade,  est  mal  à  son  aise;  les 
muscles  abdominaux  sont  contractés  et  les  mouvements  de  la  femme 
peuvent  gêner  Texamen.  Le  toucher  debout  peut  cependant  être  utile 
dans  certains  cas,  lorsqu'il  s'agit  de  couNtater  l'abaissement  de  l'utérus 
et  certaines  déviations.  Chez  les  vierges  et  chez  les  personnes  très 
grasses,  il  permet  d'atteindre  plus  facilement  le  col  utérin. 

2"  Palpation  abdominale.  —  Le  chirurgien  peut,  en  appliquant  les 
deux  mains  sur  l'hypogastre,  .'ipprécier  la  sensibilité  de  l'abdomen  et 
des  organes  qui  y  sont  contenus.  Il  peut  reconnaître,  par  des  pressions 
SQccessives,  les  tumeurs  qui  siègent  dans  le  voisinage  de  l'utérus  et  le 
degré  d'adhérence  qu'elles  prosentent  avec  cet  organe.  Mais  la  palpa- 
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lion  abdominale  devient  un  moyen  précieux  de  dia^osUc  lorsqu'elle  eil 
combinée  avec  le  toucher. 

3°  Palpation  abdominale  combinée  atkc  le  TODcaBB.  —  Ce  procédé 
d'exploration,  décrit  par  les  auteurs  anglais  et  américains  soui  le  dod 
de  cottjoineti  manipulation ,  permet  au  chirurgien  de  reconnaître  net 
plus  do  facilité  la  présence  des  tumeurs  qui  siègent  sur  l'utérui  et 
dans  les  régions  péri-utérines. 

En  portant  un  doigt  dans  le  vagin  et  en  appuyant  sur  l'hypogaslre  aiw 
l'autre  main,  on  arrive  en  effet  à  mesurer  avec  assez  d'exactitude  U 
direction,  la  mobilité  et  le  volume  de  l'utérus.  On  peut  encore,  princt- 


Fjo.  0T.  —  Pilpsr  abdonilnil  cambial  ttec  la  toucher. 

paiement  chez  les  femmes  maigres,  examiner  l'état  des  ligameols  largn 
et  constater  leur  engorgement. 

On  peut,  en  introduisant  la  sonde  utérine,  imprimer  à  l'orgtiie  des 
mouvements  de  rotation  qui  permettent  à  la  main,  appliquée  sur  rhjpo- 
gastre,  de  distinguer  parfaitement  l'utérus  des  autres  organe*  coateaoi 
dans  In  r.avité  pelvienne.  Gaillard-Thomas  insiste  beaucoup  sur  l'im- 
portance de  ce  procédé  d'exploration  qu'il  a  été  un  des  premiers  à 
signaler. 

La  palpation  abdominale  combinée  avec  l'usage  de  l'hystéromètn 
est  surtout  utile  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  les  rapports  qui  peun»' 
exister  entre  l'utérus  et  une  tumeur  quelconque  située  dans  le  btitiS' 
En  introduisant  la  sonde  dans  l'utérus  et  en  imprimant  des  mouvement 
de  rotation  et  de  latéralité  à  l'organe,  la  main  gauche  placée  snr  l'hTpO' 
gastre  perçoit  les  mouvements  imprimés  à  l'utérus  et  à  la  tumeur.  Si 
ces  mouvements  sont  les  mêmes  pour  tous  deux,  c'est  que  la  loai^f 
adhère  intimement  à  l'utérus;  si  l'utérus  est  très  mobile,  pendaotqueli 
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meur  Tesl  Torl  peu,  c'est  que  l'adhérence  n'est  pas  considérable;  si, 
fin,  la  tumeur  reste  immobile  pendant  qu'on  imprime  des  mouvemenls 
sndus  à  Tutérus,  c'est  qu'elle  ne  présente  aucune  adhérence  avec  cet 
gane. 

4*  Toucher  rbgtav.  Toochrr  vésical.  —  Le  toucher  rectal  est 
>in8  iaiportant  en  gynécologie  que  le  toucher  vaginal  ;  cependant  il 
ra  nécessaire  de  le  pratiquer,  lorsque  les  autres  procédés  d'exploration 
Tont  fait  découvrir  une  tumeur  sur  les  parois  de  l'utérus,  ou  soup- 
•nner  la  présence  de  quelque  dépôt  ou  excroissance  morbide  dans 
ispace  recto-utérin.  Dans  tous  les  cas,  il  est  absolument  nécessaire 
explorer  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  que  le  doigt  ne  peut  ordi- 
irement  atteindre.  On  pourra  abaisser  l'organe  à  l'aide  d'un  tena- 
lum  introduit  dans  le  vagin;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  une  forte 
ession  pratiquée  sur  l'hypogastre  suffira  pour  obtenir  le  résultat 
si  ré. 

Simon  (de  Heidelberg)  a  proposé  d'introduire  la  main  tout  entière 
ns  le  rectum,  ainsi  qu'une  partie  de  Tavant-bras.  Par  ce  procédé,  le 
inirgitMi  pourrait  explorer  avec  um  grande  facilité  l'utérus,  les  ovaires 
même  les  reins;  il  parviendrait  à  découvrir  les  plus  petites  tumeurs, 
»*as$urer  de  la  longueur  du  pédicule  d'un  kyste  ovarien,  etc. 
Malgré  les  services  que  peut  rendre  ce  procédé  d'exploration  pour  le 
agnostic  des  affections  des  organes  génitaux  internes,  on  doit  recon- 
ûtre  qu*il  est  loin  d'être  d'un  emploi  facile  et  qu'il  expose  à  des  acci- 
•nts  plus  ou  moins  graves  qui  doif^nMo  f&ire  rejeter  dans  la  plupart 
ts  cas.  Pour  le  pratiquer,  Simon  anesthésie  la  malade,  et,  au  besoin, 
alique  une  incision  sur  le  raphé  postérieur  de  l'anus  pour  faciliter 
ntrodiiction  de  la  main. 

Le  professeur  Simon  a  aussi  donné  récemment  les  règles  du  toucher 
sical  comme  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement  des  maladies  de 
vessie  chez  la  femme.  Ce  procédé,  gui  avait  déjà  été  mis  en  usage 
LT  Cooper  et  Uuguier,  a  fourni  d'excellents  résultats  et  tend  de  plus  en 
us  à  se  généraliser. 

Un  chirurgien  américain^  Noeggerath  (1),  a  eu  l'idée  d'appliquer  le 
ocher  vésical  au  diagnostic  des  affections  de  l'utérus  et  de  ses  an- 
»es.  Ayant  eu  à  soigner  une  malade  pour  une  affection  ancienne  de 
vessie,  il  introduisit  le  doigt  dans  cet  organe  et  fut  très  surpris  de 
facilité  avec  laquelle  il  explorait  la  paroi  antérieure  de  l'utérus.  C'est 
ors  qu'il  songea  à  utiliser  pour  le  diagnostic  le  toucher  vésical. 
Ml  seul,  soit  combiné  avec  le  loucher  vagmal  ou  rectal.  D'après  l'au- 
■r,  ce  mode  d'exploration  peut  être  utilement  employé  dans  les  cas 
livants  : 

I*  Pour  le  diagnostic  des  tumeurs  situées  sur  la  face  antérieure  de 
nié  rus; 

(t>  Anmëkê  de  gpiéeologie,  mart  1S7S. 
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i°  Pour  compléter  le  diagnostic  dos  déplacements  utérins; 

3°  Dans  le  cas  d'amputation  partielle  du  col.  Le  doigt  introduit  diin 
la  vessie  protégera  utilement  cet  organe  en  servant  de  guide  au  chinr- 
gien  ; 

i'  Dans  le  cas  où  l'on  suppose  une  absence  congénitale,  une  atrophit 
ou  une  malformation  de  l'utérus.  11  sera  en  effet  Tacile  de  reconnaîtra 
le  volume  et  la  forme  de  l'organe  en  introduisant  un  doigt  dans  la  Tes» 
et  l'aulre  dans  le  rectum. 

5'  KxAMEN  AVEC  r.E  SPÉCULUM.  —  Le  spéculum  a  une  grande  impo^ 
tance,  non  seulement  dans  le  diagnostic,  mais  encore  dans  le  tnile- 
ment  des  affections  des  orgnnes  génitaux  de  la  femme.  Nous  avons  n 


que  les  anciens  s'étaient  servis  de  cet  instrument,  qui  était  àpea|()i 
tombé  ilans  l'oubli  lorsque  Réeamier  le  remit  en  usage. 

Le  spéculum  il  reçu  de  nombreuses  modiBcations  depuis  cette  épof* 
Le  premier  instrument  de  ce  genre,  employé  par  Dupuytren  et  lisfriK 
est  le  spéculum  plein,  légèrement  conique,  dont  beaucoup  de  chirargif 
se  servent  encore  aujourd'hui.  M"'  Boivin  eut  la  première  l'idée  *< 
spéculums  brisés  el  h  valves  ;  c'est  elle  également  qui  a  pnpoM 
l'embout. 

Parmi  les  spéculums  à  valves,  nous  citerons  le  bivalve  de  Ricord,li 
trivalve  de  Ségalas  et  le  quadrivalve  de  Gbarriëre;  mais  celui  de  Ciuct 
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;»aratt  le  plus  avantageux  de  tous  (Sg.  98).  Cet  iDstmmenl  csl 
ïf,  s'introduit  facilement  et  sans  embout  et  montre  parfaitement 

péculum  de  Fergusson  (I),  très  répandit  en  Angleterre,  est  cylin- 
(Ag.  99),  garni  intérieurement  d'un  verre  étamé  qui  aui^mcnte 
érablement  la  quantité  de  lumière  |.rojelée  sur  le  col;  l'exlré- 
estinée  à  embrasser  le  col  est  taillée  en  biseau  aux  dépens  du 
upérieur;  l'autre  «xtrémilé  est  évasée  en  forme  d'entonnoir.  Cet 
ment  a  l'inconvénient  d'fitre  très  fragile,  mais  il  présente  l'avan- 
•oiame  tous  les  sjiéculums  cylindriques,  de  découvrir  facilement 


ulériii.  Il  est  nécessaire  d'en  avoir  de  plusieurs  calibres  pouvant 
ter  aux  dimeniîons  variables  du  vagin  et  de  l'orifice  Tulvaire. 
spéculum  univalve  ou  à  bec  de  cane  de  Sims  (flg.  100)  est  un 
ment  d'une  grande  utilité  dans  la  pratique  de  certaines  opérations, 
que  la  suture  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Dans  un  but  de  corn- 
fi,  deux  spéculums  d'inégale  grandeur  sont  fixés  au  même 
le;  ce  manche  peut  être  légèrement  courbé  on  parfaitement  droit. 
|ue  objet  de  celte  courbure  est  de  faciliter  la  puissance  del'instru- 
tomme  levier. 

I  imaginé  des  instruments  destinés  il  explorer  la  surface  interne 
lalério.  Vendoicope  utérin  ou  utéroseope  est  un  petit  spéculum 
[  Talves  qu'on  introduit  fermé  dans  le  col,  puis  qu'on  écarte  au 
1  d'nne  ris  placée  au  bout  du  long  manche  de  l'instrument.  L'en- 

de  Ml  Ja*lrunienl  n'ett  pa»  lo  calibre  chituriien  «ogiBit,  nuii  nn  hbri- 


Vl(t  KALADieS  DES 

doscopc  ulÉrîn  ne  s'est  jamais  généralisé  en  gynécologie,  parce  que 
son  usage  n'est  pas  sans  danger  et  qu'il  ne  peut  rendre  que  des  lerrices 
très  limités. 

Introduction  du  apécnlum.  —  11  faut  toujours  pratiquer  le  toucbvr 
avant  d'introduire  le  spéculum,  afin  de  s'aisuter  de  la  position  du  col 

atérin.  Avec  le  poucf 
et  l'index  de  l«  main 
gauche,  on  écarte  Ik 
grandes  lèvres,  pw 
on  introduit  avec  b 
main  droite  l'inslni- 
menl  préalablement 
graissé  elcbauffé.  Une 
fois  l'anneau  vulTaire 
franchi,  on  va  â  la  ren- 
coatre  du  col  uléiio 
en  suivant  la  direc- 
tion indiquée  par  le 
doigt.  Le  col  se  troure 
le  plus  ordinairement 
Fie.  101.  -  Ë»ipen  tu  tpecuiiim.  en«it»ère  et  son  orifice 

reparte  la  concanti 
du  sncioim;  le  meilleur  moyen  pour  y  arriver  coHinle  à  suivre  aTcr 
te  spéculum  la  paioi  postérieure  du  vagin. 

Il  ne  faut  pasnéglî^iiroesureque 
le  spéculum  pénètre,  d'examiner  la 
surface  vaginale.  Si  le  col  n'entre  pas 
bien  dans  l'axe  de  l'instrumenl.  on 
peut  l'y  ramener  avec  des  pinces  on 
avec  le  cathéter  utérin. 

L'introduction  du  spéculum  deSioit 

n'a  pas  lieu  de  la  même  manière.  H 

faut  coucher  la  patiente  sur  le  cAté 

gauche,  les  cuisses  fléchies  h  peu  ptts 

à  angle  droit  sur  le  bassin,  la  dreile 

im  peu  plus  remontée  que  la  gauche; 

le  bras  gauche  est  rejeté  ea  arriite 

du  dos,  la  poitrine  inclinée  et  le  sler- 

nuin  mis  presque  en  contact  ivec  la 

table.  Pour  introduire   rinsUuoeDl, 

Fio  iw  -  iiDiio  d'intradiiciian  du  >ni-cniu.ii     '^  valvc  cst  guîdée  par  l'index  et  !• 

■losm...  '     '      main  droite    (fig.   i02),   dans  le  bol 

d'eiiipéchcr  la  pointe  de  heurter  le  col 

utéi-in.  On  ne  retire  le  doigt  que  lorsqu'on  est  sûr  que  le  bout  duspéct- 

lum  a  passé  au  delà  du  col  et  qu'il  est  bien  tourné  en  arrière  l'ers  1^ 
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rectum.  Si  la  patiente  respire  librement,  le  vagin  se  distendra  immédia* 
tement  sous  Tinfluence  de  la  pression  atmosphérique  et 
laissera  voir  le  col  utérin. 

6*  Gathbtérismb  utérin.  —  Cet  important  moyen  de 
diagnostic  et  de  traitement  a  été  proposé  à  peu  près  à 
la  même  époque  par  Simpson,  Huguieret  Kiwish. 

Le  cathétérisme  utérin  se  pratique  soit  avec  des  sondes 
ou  des  bougies  de  baleine,  de  caoutchouc,  de  gutta- 
percha,  soit  avec  des  instruments  spéciaux  ou  hystéro- 
miiret. 

Les  bystéromètres  les  plus  employés  sont  ceux  de 
Simpson,  de  Valleix,  de  Kiwisch  et  de  Huguier:  ils  se 
ressemblent  tous  et  se  composent  d'une  tige  métallique 
(fig.  103)  graduée  et  courbée  à  son  extrémité  suivant 
Taxe  de  Tutérus  normal.  On  introduit  la  sonde  utérine 
avec  ou  sans  le  spécdlum. 

Cathétérisme  sans  le  spéculum.  —  Après  avoir  placé  la 
patiente  dans  la  position  habituelle  du  toucher,  on  porte 
d'abord  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  dans  le 
vagin  pour  aller  à  la  recherche  de  Torifice  utérin,  puis 
on  introduit  la  sonde  dont  on  fait  glisser  la  face  convexe 
le  long  de  Tindicateur  gauche  qui  sert  de  guide.  L'orifice 
externe  est  en  général  franchi  assez  facilement;  mais  il 
n*en  est  pas  toujours  de  mAme  de  Torifice  interne,  où 
le  cathéter  détermine  quelquefois  des  douleurs  qui  sont 
presque  toujours  Tindice  d'une  mélrile  ou  d'une  névral- 
gie utérine.  Lorsqu'on  rencontre  de  la  résistance,  il  ne 
faut  jamais  employer  la  force  pour  pénétrer  dans  le  canal 
cervico-utérin. 

Cathétérisme  avec  le  spéculum.  —  A  l'exemple  de  Sims, 
ta  plupart  des  chirurgiens  se  servent  du  spéculum  pour 
pratiquer  le  cathétérisme. 

Après  avoir  placé  la  malade  dans  le  décubitus  dorsal, 
le  chirurgien  s'assure  d'abord  par  le  toucher  de  la  posi- 
tion de  l'utérus,  puis  il  introduit  le  spéculum,  donne  à 
l'extrémité  de  la  sonde  la  direction  qu'il  suppose  devoir 
correspondre  avec  celle  du  canal  cervico-utérin  et  l'insi- 
nue doucement  dans  l'orifice  du  col.  Si  la  sonde  ne 
pénètre  pas,  on  doit  la  retirer,  modifier  la  courbure  et 
tenter  de  nouveau  l'introduction.  On  répétera  cette  oné-  ..^'S'  '^^ 
ration  jusqu  à  ce  qu  on  ait  réussi.  Mais  il  faut  toujours 
procéder  avec  beaucoup  de  ménagements  et  ne  jamais  employer  la 
force. 

Gaillard -Thomas  a  apporté  à  la  sonde  utérine  quelques   modifi- 
cations qui  permettent  de  mesurer  séparément  la  longueur  de  la  cavité 
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du  col  et  celle  de  la  cavilé  du  corps  de  l'utépu».  L'instrument  se  com- 
pose d'une  tige  de  baleine,  terminée  à  son  extrémité  par  un  raDdemeot. 
Loi'squ'il  a  franchi  l'oriflce  extern'-,  il  se  trouve  arrêté  par  le  rétréci» 
sèment  qui  termine  le  canal  cervical;  on  ohlient  ainsi  la  profondeur 
de  cette  première  caviié;  puis,  en  faisant  pénétrer  la  sonde  jusqu'ia 
fond,  on  obtient  la  profondeur  totale  de  l'organe. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  faire  pénétrer  la  petite  bonle  qui  termiDS 
l'instrument  dans  un  utérus  sain  ;  mais,  comme  on  se  trouve  presque 
toujours  en  présence  d'un  col  dilaté  par  la  maladie,  cette  difflcullé  ns 
se  rencontre  que  très  raremenl. 

T  Dilatation  du  col  avec  les  tbntes-Ëforges  fhêi'aréis,  avec  la  L«ih 
NAiRE.  —  C'est  Simpson  qui  a  fait  connaître,  en  1844,  l'emploi  de  ii 


r  VépuBf  pr^pin^. 


tenle-éponge  comme  moyen  de  diagnostic  dans  les  affections  utérines. 

L'introduction  de  la  tente  a  pour  objet  la  dilatation  du  canal  cerricil 
et  est  employée  pour  le  diagnostic  et  le  traitement.  Un  grand  nombre  de 
substances  ont  été  proposées  pour  la  dilatation  du  canal  cervical;  mais 
deux  seulement  sont  en  usage  aujourd'hui,  V^onge  préparée  et  11 
lamina  ire. 

Si  l'utérus  est  abaissé,  on  peut  introduire  la  tente  avec  une  pinfe 
ordinaire,  sans  spéculum,  pcnilanl  que  la  femme  est  couchép  sur  le  dos. 
Mais  il  est  en  général  préférable  d'avoir  recours  au  spéculum  et  celui  de 
Sims  est  le  plus  commode  et  le  plus  employé.  Voici  comment  on  pro- 
cède :  l'utérus  élanl  maintenu  avec  un  petit  lenaculum,  la  tente  est 
saisie  aser  des  pinces  à  mors  et  introduite  lentement  dans  la  cavité  da 
col,  dont  on  a  pris  d'avance  les  dimensions  et  la  direction  avec  la  sonde 
utérine.  Si  l'on  craint  que  la  tente  ne  se  maintienne  pas  facilement  dans 
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le  canal  utérin,  on  applique  un  tampon  d'ouate  contre  Torifice  du  coi, 
e?  on  maintient  la  malade  au  lit.  La  tente  se  retire  après  avoir  séjourné 
de  dix  à  vingt-cinq  heures,  soit  avec  les  pinces,  soit  en  tirant  légère- 
ment >ur  les  fils  qu'on  a  eu  le  soin  d'attacher  préalablement  à  la  tente. 
Il  y  a  certaine:ncnt  quelque  danger  à  faire  pénétrer  dans  l'utérus  de^ 
corps  dilatants,  mais  ce  danger  n'est  certainement  pas  assez  grand  pour 
nous  faire  renoncer  à  un  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement  aussi 
important. 


I.  — 

AKTICLË  PllËMlEK 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DK  LA  VULVE 

1**  Contusions. 

En  dehors  des  circonstances  relatives  à  l'accouchement,  les  contu- 
sions simples  ne  sont  pas  très  fréquentes  et  sont  le  plus  souvent  légères, 
car  la  vulve  est  protégée  contre  les  chocs  et  contre  les  coups  par. les 
cuisses.  En  dehors  de  l'élat  puerpéral,  la  contusion  de  la  vulve  ré>ulte 
généralement  d*un  coït  disproportionné  ou  excessif,  d'attentats  à  la 
pudeur  commis  sur  des  jeunes  filles  ou  des  enfants. 

La  contusion  vulvaire  ne  présente  d'autres  caractères  spéciaux  qu'une 
prédisposition  particulière  à  la  formation  de  tumeurs  sanguines  ou 
ihrombus  de  la  vulve  que  nous  allons  étudier  un  peu  plus  loin. 

t'  Plaies  eontiises. 

Ce  s  lésions  ne  sont  pas  fréquentes  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  et 
elles  n*acquièrent  de  gravité  qu'autant  que  la  plaie  contusc  est  le 
siège  d*une  hémorrhagie  considérable  Romain  (1)  rapporte  dans  sa 
thèse  deux  observations  de  plaies  coutuses  de  la  vulve,  produites  par 
un  violent  coup  de  pied,  et  qui  furent  suivies  d'hémorrhagies  mortelles. 
Ces  cas  sont  les  seuls  que  nous  connaissions  où  le  résultat  a  été  fatal,  et 
Ton  peut  dire  que,  malgré  la  vascularité  de  la  région,  les  plaies  cou- 
tumes de  la  vulve  sont  généralement  peu  graves. 

3*  Tumeurs  sanguines.  —  Thrombus  de  la  vulve. 

Ces  tumeurs  sont  constituées  par  une  infiltration  sanguine  dans  le 
tissu  lamineux  de  la  vulve  ou  du  vagin.  Elles  sont  le  plus  souvent  con- 
sécutives à  un  traumatisme  survenu  pendant  l'accouchement  et  leur 
description  figure  à  ce  titre  dans  les  traités  d'obstétrique. 

<t>  Deê  coHÎu$ion$  et  des  pUnes  contu»e$  de  la  vulve.  Thèse  de  Paris,  ISTi. 
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Deneux,  Mém.  sur  les  tumeurs  sanguines  de  la  vulee  et  du  vagim.  Paris,  iS30. 

—  Hlot,  Des  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin.  Thèse  de  Pftris,  1853. 

—  Alibran,  Observations  de  thrombus  du  vagin  et  de  la  vulve.  Thèse  de 
Strasbourg,  1866.  —  Descamps,  Tumettrs  sanguines  vulvaires  et  péri-ta^i- 
nales.  Thèse  de  Paris,  1871.  —  Griffon,  Du  thrombus  de  la  vulve  et  in 
vagin.  Ibid.,  1872. 

Étiologie.  —  En  dehors  de  Tétai  puerpéral,  le  thrombus  de  la  vulve 
est  une  affection  extrêmement  rare  et,  môme  dans  Tétat  puerpéral,  il 
est  loin  d'être  aussi  commun  que  l'ont  prétendu  quelques  auteurs. 
Deneiix  dans  son  mémoire  n*a  pu  en  réunir  que  13  cas;  Paul  Duboisn'en 
a  observé  que  3  exemples  sur  14000  accouchements.  Johnson  et  Sinclair 
en  ont  seulement  rencontré  7  cas  sur  13  000  délivrances  pratiquées  à  la 
Maternité  de  Dublin. 

Quoiqu'il  ait  été  observé  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse, 
c'est  surtout  pendant  le  travail  et  après  la  délivrance  que  survient  le 
thrombus  vulvaire. 

La  production  du  thrombus  vulvaire  ne  peut  guère  être  expliquée  que 
par  un  traumatisme  ou  une  violence  quelconque  se  rattachant  le  plus 
souvent  à  Taccouchement  naturel  ou  artificiel.  Les  auteurs  ont,  cepen- 
dant, rapporté  des  observations  de  thrombus  vulvaires  survenus  soit 
spontanément,  soit  à  la  suite  des  efforts  nécessités  par  la  toux,  la  défi- 
cation,  etc.  On  a  même  cité  des  cas  de  thrombus  occasionnés  par  des 
eil'orts  légers  (éclats  de  rire),  mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels, 
observés  chez  des  individus  présentant  cette  prédisposition  morbide 
spéciale,  désignée  sous  le  nom  d'hémophilie. 

Les  causes  du  thrombus  vulvaire  sont  prédisposantes  et  occasion- 
nelles. 

Les  causes  prédisposantes  généralement  admises  par  les  auteurs  ré- 
sident principalement  dans  Texistence  de  varices  antérieures  àraccou- 
chemcnt  et  dans  Textrême  vascularité  de  la  région  vulvaire.  Sous  le  , 
nom  de  causes  prédisposantes  éloignées,  H.  Blot  a  admis  la  veinosité,  les  j 
maladies  organiques  du  poumon,  du  cœur,  Tétatdu  sang,  l'hémophilie. 
rétroitesse  du  bassin  et  le  développement  du  globe  utérin.  Il  faut  ajou- 
ter à  celles-ci  Tétroitesse  de  la  vulve  et  du  vagin  qui  peuvent  prédispo- 
ser à  la  formation  du  thrombus  pendant  Taccouchement. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  nous  citerons  les  violences  et  les  con- 
tusions exercées  sur  la  vulve,  les  manœuvres  de  Taccoucheur,  l'applica- 
tion du  forceps,  le  volume  exagéré  de  la  tête  de  Tenfant,  la  lenteur  du 
travail,  elc. 

Hors  l'état  de  grossesse,  les  causes  sont  moins  nombreuses.  Yelpeao 
signale  cependant  les  chutes  sur  le  périnée,  les  rapports  sexuels  exagé- 
rés, etc.  Dans  une  observation  rapportée  par  Alibran,  le  thrombus 
était  survenu  à  la  suite  d'efforts  violents  de  défécation. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'origine  du  sang  qui  forme  le  thrombus. 
L'hémorrhagic  est  parfois  si  abondante  que  Ton  a  considéré  cooune 
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mpossible  que  le  sang  fût  fourni  par  les  vaisseaux  de  la  région.  Pour 
taras,  le  sang  proYient  des  vaisseaux  de  la  petite  lèvre;  pour  Dewees^ 
le  ceux  du  vagin;  pour  Davis  et  Campbell,  des  veines  honteuses. 
3*après  Nélaton  et  Yelpeau,  il  serait  fourni  par  des  veines  de  la  grande 
èvre  et  cette  opinion  est  certainement  la  mieux  fondée. 

Stmptdmatologie.  —  Rien  ne  peut  en  général,  pendant  le  travail,  faire 
irévoir  Tapparition  du  thrombus.  La  plupart  des  auteurs  signalent 
cependant,  une  vive  douleur,  accompagnée  de  ténesme,  comme  annon- 
^nt  la  production  de  la  tumeur  sanguine.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  throm- 
biu  apparaît  asse£  brusquement  soit  pendant  le  travail,  soit  en  dehors 
le  celuî-cî. 

L'accident  se  manifeste  par  la  production  d^une  ecchymose  plus  ou 
noins  étendue  et  par  une  tuméfaction  notable  de  la  région.  Lorsqu'elle 
9st  limitée  à  la  vulve,  la  tumeur  sanguine  présente  un  volume  qui  varie 
le  la  grosseur  d'une  noix  à  celle  du  poing.  Si  le  sang  s'est  infiltré 
laas  les  mailles  du  tissu  cellulaire  et  s'y  e^t  coagulé,  la  tumeur  est  élas- 
tique et  ne  présente  pas  de  fluctuation  ;  mais>  s'il  a  déchiré  les  mailles  du 
Lissa  cellulaire  au  lieu  de  s'y  infiltrer,  il  se  creuse  alors  une  cavité,  s'y 
ipanche  sous  la  forme  de  collection  et  donive  une  sensation  bien 
accmée  de  fluctuation.  La  tumeur  prend  ensuite  une  coloration  viola- 
cée, bleuâtre,  quelquefois  noirâtre,  qui  est  caractéristique  et  facilite 
beaucoup  le  diagnostic. 

La  tumeur  ne  détermine  pas  en  général  des  désordres  fon^clionnels 
graves.  Cependant,  lorsqu'elle  est  volùmiuetise  et  surtout  lorsqu'elle 
s'étend  vers  le  périnée,  elle  comprime  fortement  le  rectum,  amène  la 
rétention  des  matières  fécales  et  provoque  un  seAtimrent  de  ténesme 
excessif.  Les  malades  éprouvent  alors  un  besoin  irrésistible  de  pousser 
en  bas,  besoin  qui  nécessite  de  violents  eff^otls  et  favorise  l'accroisse- 
ment du  thromhiis.  D'autres  fois,  la  tutneur  se  propage  en  avant,  com- 
prime le  canal  de  Turèthreet  produit  la  rétention  d'urine;  mais  •cette 
complication  est  beaucoup  plus  rare.  On  possède,  cependani,  des  obser- 
vations dans  lesquelles  le  thrombUs  était  assez  volumineux  et  assez 
étendu  pour  produire  une  double  rétention  des  matières  fécales  et  de 
l'unne.  La  tumeur  peut  également  devenir  un  obstacle  au  passage 
du  fœtus. 

Le  thrombus  a  une  marche  rapide  et  la  tumcmr  acquiert  très  vite 
le  volume  qu'elle  doit  avoir.  La  durée  de  la  malîrdie  n'a  rien  de  flxc  ; 
si  elle  se  complique  d'hémorrhagk,  elle  peut  devenir  très  promptcment 
mortelle;  si  la  tumeur  n'a  qu'un  p^th  tolmme  et  qu'elle  doive  se  ter- 
miner par  rupture  ou  résolution,  la  durée  sera  généralement  courte. 

La  terminaison  a  lieu  :  l^'prfr  rupture  ;  2*  par  résohition;  3»  par  sup- 
puration ;  4"*  par  gangrène. 

La  terminaison  par  rupture  est  la  phis  fréquente.  Elle  est  la  consé- 
quence de  la  tension  exagérée  de  la  poclie  sanguine  et  de  ratnindsse- 
roent  de  la  peau.  La  rupture  est  suivie  d'une  perte  de  sang  plus  ou 
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moins  abondanle,  d'où  le  plus  ou  moins  de  gravité  du  pronostic.  Oq 
possède  quelques  rares  exemples  d*hémorrhagies  mortelles. 

Ldi  résolution,  terminaison  assez  fréquente,  s'observe  dans  les  cas  ok 
la  tuinenr  est  petite  et  quand  le  sang  est  simplement  infiltré  dans  le  tissa 
cellulaire,  comme  cela  a  lieu  dans  les  ecchymoses  ordinaires. 

La  suppuration  s'annonce  par  la  fièvre,  les  frissons  et  tout  le  cortège 
des  phénomènes  inflammatoires.  Elle  expose  à  quelques  dangers  et  no- 
tammenl  à  Tinfection  purulente,  mais  elle  se  termine  le  plus  souvent 
par  la  guérison. 

La  terminaison  par  gangrène  est  loin  d'être  aussi  rare  qu'on  le  croit 
et  succède  gd'néralement  à  la  compression  prolongée,  exercée  par  le 
fœtus  ou  les  instruments  d*obstétrique.  Bien  que  ne  compromettant 
pas  i'exidtence  dans  la  généralité  des  cas,  la  gangrène  expose  à  des 
accidents  graves  :  perles  de  substance,  fistules,  etc. 

Diagnostic.  —  Il  est  généralement  facile.  L'apparition  brusque  de  la 
tumeur,  la  cause  occasionnelle  qui  a  précédé  l'accident,  la  rénitence, 
la  fluctuation,  sont  autant  de  symptômes  qui  éclairent  le  diagnostic. 
On  a  cependant  signalé  des  erreurs.  Dans  un  cas  rapporté  par  Haitland, 
la  tumeur  a  été  ponctionnée  par  une  sage-femme.  Mac-Bride  et 
Gleghorn  ont  pris  un  Ihronibus  pour  une  hernie  vaginale.  Deneux  pense 
également  qu'on  peut  confondre  les  tumeurs  sanguines  avec  deshe^ 
nies  vaginales,  formées  soit  par  l'intestin  ou  Tépiploon,  soit  par  la 
vessie.  Toutes  les  tumeurs  qui  viennent  faire  saillie  dans  le  vagin  ou  à 
la  vulve  ont  pu  être  confondues  avec  le  thrombus. 

Traitement.  —  Deneux,  Bloletla  plupart  des  accoucheurs  ont  con- 
seillé un  traitement  préventif,  consistant  à  surveiller  la  grossesse  chez 
les  femmes  atteintes  de  varices  ou  qui  y  semblent  prédisposées.  Dans 
ces  cas,  on  devra  ronlenir  les  varices,  éviter  la  constipation  et  astreindre 
les  femmes  au  repos  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Le  traitement  curatif  varie  selon  le  volume  de  la  tumeur  et  les 
complications.  Lorsque  Tépanchement  est  peu  considérable  et  qu'il 
n'existe  pas  de  fluctuation,  on  doit  tenter  la  résolution  et  la  favoriser 
par  des  moyens  appropriés  :  compresses  résolutives,  eau  froide,  glace, 
opiacés,  si  la  douleur  est  très  forte. 

Quand  répauchement  est  considérable  et  (]ue  la  tumeur  est  fluc- 
tuante et  volumineuse,  Velpeau  conseille  d'ouvrir  rapidement  et 
largement.  Trois  moyens  ont  été  préconisés  pour  cette  ouverture  :tf' 

les  caustiques;  b,,  la  ponction;  c.  Vincision. 
Le  premier  procédé  doit  être  rejeté  surtout  pendant  Taccouchement.  On 

comprend,  en  effet,  que  le  temps  nécessaire  pour  l'action  des  caustiques 
ne  permettrait  pas  de  prévenir  les  accidents  qui  résultent  du  thrombus. 
La  ponction,  conseillée  par  plusieurs  accoucheurs,  nous  semble  égale- 
mert  insuffisante;  elle  ne  donne  pas  une  issue  facile  au  sang  et  surtout 
aux  caillots,  et,  si  la  tumeur  se  vide  complètement,  elle  ne  tarde  pas  à  se 
reformer  de  nouveau. 
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G*est  donc  à  Yincision  qu'il  faut  avoir  recours  dans  presque  tous 
les  cas.  c  11  faut,  dit  Yelpeau,  inciser  largement,  débarrasser  le  kyste 
de  tous  les  caillots  qu'il  contient,  le  laver  à  grande  eau,  le  remplir 
ensuite  de  boulettes  de  charpie  et  appliquer  un  large  cataplasme  de 
farine  de  lin.  >  Ces  indications  du  grand  chirurgien  nous  paraissent 
résumer  parfaitement  le  traitement  du  thrombus  vulvaire.  Nous  ajoute- 
rons que  la  méthode  antiseptique  et  l'emploi  des  lavages  phéniqués 
trouveront  ici  leur  application,  et  nous  en  recommandons  vivement 
remploi. 

•4*  Déchirures  de  la  fourchette  et  du  périnée. 

On  comprend  généralement  sous  ce  nom  les  lésions  de  la  vulve  et 
du  périnée  produites  pendant  le  travail  de  l'accouchement.  On  a  cepen- 
dant observé,  assez  rarement  il  est  vrai,  des  d(^chirures  étendues  de  la 
fourchette  et  du  périnée,  h  la  suite  de  chutes  ou  de  traun>atismes  divers. 

Danyau,  Mémoire  sur  la  périnéorrhaphie  pratiquée  immédiaiement  après 
V accouchement  (Journal  de  chirurgie,  Paris,  18i3).  —  J.  Roox,  Mémoire  sur 
la  restauration  du  périnée  chez  la  femme  (Mém.  des  savants  étrangers  à 
VAc.  des  se,,  t.  V,  1834).  —  Jobert  (de  Lamballe),  De  la  périnéorrhaphie  chez 
la  femme  {Gazette  des  hôpitaux,  1853,  p.  140).  —  Maisonneuve,  De  la  déchi- 
rure du  périnée  et  de  la  partie  correspondante  de  ianus  (Gaz.  des  hôpitaux, 
1849,  p.  310).  —  Langenbeck,  Nouveau  procédé  opératoire  pour  la  guérison 
complète  des  ruptures  du  périnée  (Gazette  des  hôpitaux,  1853,  p.  33).  — 
Demarquay,  Recherches  sur  la  périnéorrhaphie  (Gazette  des  hôpitaux,  15  oc- 
tobre 1868).  —  MoRAUD,  De  la  déchirure  centrale  du  périnée.  Thèse  de  Paris^ 
1869.  —  PuTÉGNAT  (de  Lunéville),  De  la  déchirure  du  périnée  et  de  son  traite- 
ment  (BulL  de  thér.,  30  janvier  1870).  —  Hoppner,  De  la  déchirure  du  péri- 
née (Archives  de  Langenbeck,  t.  X,  p.  655).  —  E.  Bourdon,  Des  autoplasties 
périnéO'Vaginales.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Marcel  Borand,  De  la  périnéor* 
rhaphie.  Thèse  de  Paris,  1879. 

Nous  admettrons  trois  variétés  dans  les  déchirures  périnéales  : 

1*  Là  déchirure  incomplète  ou  vulvo-périnéalcy  qui  n'intéresse  que  la 
fourchette,  et  dans  laquelle  le  sphincter  anal  est  intact; 

2*  La  déchirure  complètCy  dans  laquelle  le  sphincter  anal  est  intéressé 
dans  toute  son  épaisseur  ou  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue; 

3*  La  rupture  centrale,  dans  laquelle  le  périnée  s'ouvre  à  son  centre 
pour  donner  passage  à  Tenfant.  Cette  variété  est  extrêmement  rare  et 
nous  n'en  possédons  que  quelques  observations. 

Étiolugie.  —  Les  causes  de  la  rupture  du  périnée  sont  prédispo- 
santes ou  occasionnelles. 

Les  catAses  prédisposantes  sont  le  résultat  ou  d'affections  organiques 
qui  ont  modifié  les  formes  normales  du  squelette  et  des  parties  molles 
(rachitismej  ostéomalacie),  ou  de  toute  autre  disposition  vicieuse  ou 
anormale  de  la  région.  Si  le  sacrum  est  trop  perpendiculaire,  la  tête 
de  l'enfant,  au  lieu  d'être  dirigée  en  avant,  suivant  l'axe  du  détroit 
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inférieur,  esl  poussée  en  bas  et  en  arrière  vers  la  paroi  postérieure 
du  périnée.  L'étroitesse  de  la  vulve,  la  rigidité  et  l'étendue  exagérée  da 
pr'rinéc,  une  cicatrice  ancienne  de  la  région,  sont  également  des  causes 
qui  prédisposent  h  la  rupture  du  périnée  pendant  raccouchement. 

Les  causes  occasionnelles  dépendent,  d'après  Churchill,  de  la  femme, 
du  fœtus,  de  Taccoucheur  ou  d'une  violence  extérieure. 

Les  causes  qui  tiennent  do  la  mère  sont  :  les  positions  assise  ou 
debout  qui  tendent  ti  déplacer  Taxe  du  détroit  supérieur,  les  contrac- 
tions utérines  trop  fortes  résultant  de  l'emploi  intempestif  du  seigle 
ergoté,  enlin  les  efforts  trop  violents  d'expulsion. 

Les  causes  provenant  du  fœtus  sont  :  l'excès  de  volume,  comme  dans 
l'hydrocéphalie  et  l'hydrorachis,  et  certaines  positions  et  présentations 
vicieuses. 

Enfin  les  causes  qui  tiennent  à  l'accoucheur  dépendent  de  manœuvres 
obstétricales  mal  exécutées. 

SvMPTOMATOLOGiK.  —  Lcs  symptômcs  varient  selon  l'étendue  de  la 
lésion.  Si  la  déchirure  n'intéresse  que  la  fourchette  et  si  le  sphincter 
anal  est  intact,  les  femmes  n'éprouvent  aucun  inconvénient  grave,  et 
'accident  n'est  signalé  que  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive.  Mais,  si 
la  rupture  s'étend  à  la  cloison  recto-vaginale,  il  en  résulte  des  troubles 
fonctionnels  graves.  Le  rectum  et  le  vagin  formant  un  véritable  cloaqiie 
et  le  sphincter  anal  étant  rompu,  rien  ne  s'oppose  à  Tisssue  continuelle 
et  involontaire  des  gaz  intestinaux  et  des  matières  fécales,  ce  qui 
constitue  une  infirmité  des  plus  pénibles. 

La  rupture  entraîne  en  outre  des  onséquencces  plus  éloignées  et  non 
moins  graves;  en  efl'et,  l'utérus,  la  vessie  et  le  rectum,  n'étant  plus  sou- 
tenus par  le  plancher  du  bassin,  sont  exposés  à  un  prolapsus  plus  ou 
moins  complet. 

Traitement.  —  Les  accoucheurs  conseillent  un  traitement  propkf- 
lactique  qui  consiste  ù  combattre,  pendant  la  durée  du  travail,  les  effets 
préjudiciables  des  causes  prédisposantes,  à  soutenir  convenablement 
le  périnée  et  à  favoriser  le  mouvement  d'extension  ou  de  flexion  de  la 
tête,  suivant  la  position  dans  laquelle  elle  se  trouve.  Nous  ne  pouvons 
nous  étendre  davantage  sur  ces  moyens  préventifs  dont  on  trouvera  la 
description  dans  les  traités  d'obstétrique. 

Lorsque  la  déchirure  périnéale  est  incomplète  et  limitée  à  la  four- 
chette, on  obtient  quelquefois  laguérison,  sans  opération sanglanta,  en 
maintenant  les  cuisses  fortement  rapprochées  immédiatement  après  la 
production  de  l'accident,  et  en  vidant  la  vessie  avec  la  sonde,  afio 
d'empêcher  le  contact  de  l'urine  avec  la  plaie. 

Si  la  rupture  est  ancienne,  il  faut,  pour  obtenir  la  guérison,  aviver 
les  surfaces,  et  les  réunir  par  quelques  points  de  suture.  On  en  pra- 
tique généralement  trois  ;  l'un  en  avant,  du  côté  des  petites  lèvne^ 
l'autre  en  arrière  près  de  l'anus  et  le  troisième  au  milieu  des  detfx 
précédents. 
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Siredey  pense  qu'on  doit  toujours  opérer  immédiatement  les  dé- 
chirures incomplètes.  II  conseille  le  procédé  suivant  :  «  On  saisit  avec 
la  main  droite  la  partie  postérieure  de  la  plaie,  on  en  rapproche  les 
lèvres,  on  les  affronte  convenablement,  et  avec  la  main  gauche  on  place 
une  serre-fine  à  l'angle  de  la  déchirure;  une  seconde  est  mise  à  quelque 
distance  et  enfin,  si  la  lésion  n'est  pas  trop  étendue,  on  se  contente 
d'en  appliquernne  troisième  à  l'extrémité  antérieure.  »  Ce  procédé,  em- 
ployé vingtrtrois  fois  par  Siredey  à  Thôpital  Lariboisière,  a  donné  dix- 
huit  guérisons  complètes. 

Les  divisions  complètes  du  périnée  ne  peuvent  guérir  que  par  une 
opération  sanglante,  la  périnéorrhaphie, 

Périnéorrhaphie,  —  Cette  opération,  proposée  pour  la  première  fois 
par  Ambroise  Paré,  a  subi  un  grand  nombre  de  perfectionnements  et 
compte  divers  procédés. 

La  périnéorrhaphie  doit-elle  être  faite  sur-le-champ,  immédiatement 
après  l'accouchement  ou  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  quand 
toute  cause  d'irritation  a  disparu  et  que  les  lochies  mêmes  ont  cessé  de 
couler?  Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  point.  Tandis  que 
Houx  et  Velpeau  proscrivent  d'une  manière  absolue  l'opération  immé- 
diate, Danyau,  Demarquay,  Simon  (de  Liège)  veulent  que  la  périnéor- 
rhaphie soit  pratiquée  aussitôt  après  l'accouchement. 

Entre  ces  deux  opinions,  Yerneuil,  Nélaton  et  Maisonneuve  en  ont 
émis  une  troisième  et  conseillent  d'attendre  quelques  jours  après  l'ac- 
couchement. La  plaie  est  alors  recouverte  de  bourgeons  charnus,  qui 
dispensent  d'aviver,  et  les  tissus  sont  encore  dans  un  état  de  relâche- 
ment suffisant  pour  qu'on  puisse  appliquer  les  sutures  sans  avoir 
recours  à  aucune  incison  latérale  supplémentaire. 

Nous  pensons  qu'il  ne  faut  opérer  immédiatement  que  lorsque  la 
déchirure  est  peu  étendue,  et  qu'il  est  préférable  d'attendre  lorsque  la 
rupture  est  complète  et  intéresse  la  cloison  rccto-vaginale.  Du  reste, 
il  est  fort  rare  que  le  chirurgien  ait  à  choisir  son  moment,  et  il  a 
presque  toujours  affaire  à  des  ruptures  périnéales  cicatrisées  depuis 
longtemps. 

Parmi  les  procédés  opératoires  les  plus  employés,  on  doit  citer  ceux 
de  Roux,  de  Dieffenbach,  de  Baker-Brown  et  de  G. -Thomas. 

Le  procédé  de  Roux  est  le  plus  simple  et  le  plus  ancien.  Il  consiste 
à  aviver  les  bords  de  la  division  et  aies  réunir  par  une  suture  enchevillée. 
Pour  que  le  contact  des  surfaces  avivées  soit  exact  partout,  il  faut  que 
les  sutures  traversent  toute  l'épaisseur  du  périnée  et  embrassent  une 
grande  épaisseur  de  tissus.  Ce  procédé  réussit  dans  les  cas  où  la  rup- 
ture n'est  pas  très  étendue,  mais  il  échoue  souvent  à  cause  de  la  pro- 
fondeur de  la  déchirure  et  du  tiraillement  des  lèvres  de  la  plaie. 

Le  procédé  de  Dieffenbach  a  pour  but  d'obvier  à  ce  dernier  inconvé- 
nient. Après  avoir  réuni  les  lèvres  de  la  division  par  des  sutures,  on 
pratique  de  chaque  c6té  du  périnée  une  incision  en  croissant  s'étendant 
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de  la  grande  lèvre  au  c6lé  correspondant  de  l'anus.  Ces  incisions  sont 
destinées  à  Tavoriser  le  rapprocheraent  dos  lèvres  de  la  plaie  et  i  maiD- 
tenir  la  eoaptation. 

Ces  deux  procédés  conviennent  surtout  dans  les  cas  de  rupture  in- 
complète. Mais  ils  sont  le  plus  souvent  insuffisants  lorsque  la  diihi- 
rure  comprend  la  totalité  du  spliincter-et  une  partie  de  la  cloisoD  reclo- 
vaginale. 

Le  procédé  de  Baker-Broton  présente  comme  particularité  esBenUelIt 
la  section  du  s|ihincttir  de  l'anus.  Il  est,  d'ailleurs,  assez  compliqué  et 


nous  renverrons  le  lecteur  curieux  d'en  connaître  tous  les  détails,  loi 
Traitéi  de  médecine  opératoire. 

Le  procédé  de  GaiUard-Thomas  est,  à  mon  avis,  celui  auquel  on  de- 
vra donner  la  préférence,  comme  étant  le  plus  simple,  le  plus  facile,  «t 
comme  donnant  les  meilleurs  résultats.  Je  t'ai  appliqué  un  grand  noin- 
bre  de  fois,  dans  des  cas  de  ruptures  incomplètes  et  complètes,  et  je 
n'ai  jamais  eu  d'insuccès.  J'entrerai  donc  à  son  sujet  dans  quelques  dé- 
tails. 

Opération  pour  la  rupture  incomplète.  —  Le  premier  temps  cwflite 
b  aviver  les  parties  correspondant  à  la  déchirure,  suivant  la  funnt 
d'un  croissant,  dont  les  deux  cornes  remontent  jusqu'à  environ  un  fe»* 
timëtre  au-dessous  du  iiivenu  du  méat  urinaire  (H^.  106). 

Lorsqu'on  a  obtenu  l'hémostase  complète,  on  passe  au  second  tenip». 
c'est-à-dire  à  la  suture.   On  pourra   se  servir  d'aiguilles  ordioairci' 
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longues  de  cinq  centimètres,  ou  bien  d'aiguilles  spéciales,  montées  sur 
an  manche  fixe,  représentant  à  peu  près  lu  moitié  d'un  cercle,  et  munies 
d'un  chas  au  voisinage  de  la  pointe.  Quelle  que  soit  l'aiguille  dont  on 
se  serve,  le  placement  des  ûls  est  très  important  ;  trois  points  de  suture 
saffisent.  Le  premier  point  est  placé  un  peu  au-dessus  du  niveau  de 
Tanas;  Taiguille  traverse  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  en  avant 
de  Tanus,  et  le  fil  qu'elle  entraîne  ne  doit  pas  être  visible  ;  le  second 
point  de  sature  est  placé  à  un  centimètre  au-dessus,  et  de  la  même  ma- 
nière, l'aiguille  et  le  fil  cheminent  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  recto- 
vaginale.  Enfin  le  troisième  point  est  placé  sur  la  limite  de  l'avivement, 
da  côléda  vagin,  et  le  fil  reste  visible  par  sa  partie  moyenne. 

G.-Thomas  conseille  la  suture  enchevillée  et  celle-ci  fournit,  en  effet, 
les  meillears  résultats.  J*ai  appliqué  avec  succès  à  la  périnéorrhaphie  le 
mode  de  sature  métallique  à  un  seul  fil,  que  j'ai  préconisé  et  décrit  pour 
la  cure  de  l'hypospadias  et  de  l'épispadias.  Je  rappelle  seulement  que 
ce  mode  de  suture  enchevillée  consiste  à  employer  de  petits  tubes 
pleins,  en  plomh  ou  en  étain,  percés  de  trous  à  la  distance  d'un  centi- 
mètre. Les  sutures  étant  placées  comme  il  a  été  dit,  chaque  fil  métallique 
est  introduit  t  droite  et  à  gauche  dans  les  trous  des  tubes  de  plomb, 
les  parties  sont  rapprochées,  et,  lorsque  l'affrontement  est  suffisant,  on 
arrête  chaque  fil  par  des  tubes  de  Galli  que  Ton  écrase.  On  pourrait 
se  servir  de  bouts  de  sondes  ordinaires  percés  de  trous. 

D'ailleurs,  avec  les  fils  métalliques,  lorsqu'ils  bont  bien  convenable- 
ment placés,  la  suture  enchevillée  n'est  pas  indispensable,  et  la  simple 
torsion  du  fil  suffit  souvent  à  amener  un  affrontement  parfait. 

Toutefois  avec  la  suture  enchevillée,  comme  avec  la  suture  à  points 
séparés,  il  est  généralement  utile  et  souvent  même  nécessaire  de  placer 
quelques  points  de  suture  superficielle  pour  amener  le  rapprochement 
de  la  surface  de  la  plaie,  dont  les  lèvres  tendent  à  bâiller,  lorsque  les 
sutures  pro'ondes  sont  serrées. 

L'opération  achevée,  la  malade  doit  garder  le  décubitus  dorsal,  avec 
les  cuisses  rapprochées  et  maintenues  par  une  serviette.  On  placera  une 
sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  ou  on  évacuera  l'urine  avec  le  cathéter, 
aussi  souvent  qu'il  sera  nécessaire.  Enfin,  on  fera  tous  ses  efforts  pour 
obtenir  la  constipation  pendant  huit  à  dix  jours.  Les  sutures  peuvent 
être  enlevées  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour,  mais  on  peut  les  laisser 
plus  longtemps,  si  leur  présence  est  bien  tolérée. 

Opération  pour  la  rupture  complète.  —  Dans  la  rupture  partielle, 
l'opération  n'a  pour  but  que  la  restauration  du  périnée;  dans  la  rupture 
complète,  il  s'agit  de  fermer  l'ouverture  de  l'anus  et  de  restaurer  la  tota- 
Uté  du  corps  périnéal.  Ces  principes  ont  été  surtout  mis  en  lumière  par 
Emmet  et  Gaillard-Thomas.  C'est  à  ce  dernier  auteur  que  nous  emprun- 
tons le  procédé  opératoire  qui  constitue  un  progrès  réel  sur  toutes  les 
méthodes  proposées  jusqu'à  ce  jour  : 
c  On  n'obtient  un  succès  véritable  qu'en  fermant  complètement,  non 
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seulement  la  déchirure  du  périnée,  mais  encore  celle  du  rectum.  Ce  but 
ne  peut  ôtre  atteint  qu'en  réunissant  les  bords  du  plancher  musculaire 
déchiré  et  en  unissant  à  ce  plancher  l'extrémité  inférieure  de  rinlesUn. 
L'appréciation  exacte  de  ces  faits  diminue  grandement  les  difficultés  de 
l'opération. 

»  Si  le  premier  anneau  de  la  Ggure  108  représente  un  sphincter 
parfait,  la  bande  voisine  représente  ce  même  sphincter  rompu  et 
relâché,  avec  les  points  d'entrée  et  de  sortie  des  aiguilles.  La  ligne  poin- 
tilléc  montre  le  trajet  de  la  suture  métallique  dans  les  tissus.  A  mesure 
que  le  fil  métallique  est  tordu,  les  extrémités  des  muscles  sont  rap- 


FiG.  108.  —  Schëma  propre  à  montrer  la  rcsUiiration  du  sphincter  anal  (G.  Thoan). 


prochécs,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  les  deux  autres  diagrammes  de 
la  figure. 

»  Lorsque  la  première  suture  est  implantée,  ainsi  que  cela  est  indiqué 
dans  la  figure  108,  BB,  et  que  la  torsion  du  fil  est  prcitiquée,  les  extré- 
mités du  muscle  sphincter  arrivent  en  contact,  mais  runion  n'est  pas 
absolue  et  complète  et  le  muscle  ne  retrouve  pas  son  pouvoir  contrac- 
tile. La  première  suture  a  donc  une  grande  importance  et  doit  parfaite* 
ment  saisir,  aux  points  AA,  les  extrémités  du  muscle  rompu  et  les 
amener  au  contact  du  septum  recto-vaginal. 

»  L'avivemcnt  se  fait  de  la  manière  suivante  :  on  avive  d^abord  les 
surfaces  triangulaires  formées  par  le  périnée  divisé,  puis  on  prolonge  li 
ligne  de  dénudation  en  arrière  vers  la  cloison  recto-vaginale. 

»  La  fente  rectale  se  présente  à  l'opérateur  sous  la  forme  d'oo 
triangle  imparfaitement  isocèle  (flg.  109),  dont  le  sommet  regarde  en 
haut  et  la  base  en  bas.  Ce  sont  les  deux  bords  latéraux  de  ce  triangle 
qu'il  faut  aviver.  Les  deux  angles  de  la  base  sont  sur  un  plan  inférieor 
à  l'angle  du  sommet  et  sont  moins  fixes.  Les  trois  angles  sont  déplacés 
par  Taction  de  la  suture  lorsque  celle-ci  est  graduellement  tordue;  les 
deux  angles  de  la  base  sont  élevés  et  celui  du  sommet  est  abaissé,  de 
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Ile  sorte  qu'ils  arriveDl  nécessairement  à  se  reocontrer  et  &  fermer 

uï  la  fissure  rectale  d'une  manière  complète.  ■ 

Voici  maintenant  le  manuel  opératoire  qui  repose  sur  les  principes 

'éeédenis. 

L'anvement,  qui  difFbre  peu  de  celui  que  nous  avons  décrit  pour  la 

ipture  incomplbla,  a  la  forme  d'un  croissant  à  extrémités  arrondies, 

riaeotaut  environ  trois  centimètres  dans  sa  partie  moyenne.  La  ligne 

mexedo  croissant  correspond  au  point  de  jonetion  de  la  peau  avec  le 


igîn  et  les  extrémités  du  croissant  remontent  sur  la  face  interne  des 
«odes  lèvres,  h  un  centimètre  et  demi  environ  au-dessous  du  niveau 
I  méat  arinaire  (flg.  110). 

Poitr  la  suture,  ropérateur,ayant  préalablement  placé  dans  le  rectum 
ndex  de  la  main  gauche,  fait  pénétrer  l'aiguille  vers  ta  come  gauche 
I  croissant  et  fait  cheminer  cette  aiguille  dans  l'épaisseur  des  tissus  en 
livant  le  bord  convexe  da  croissunt  et  de  manière  k  la  faire  ressortir 
r«ztrémité  de  la  corne  droite.  Ce  premier  fil  une  fois  introduit,  on  en 
ace  deux  ou  trois  autres  à  égale  dislance;  ces  derniers  fils  suivent  une 
rection  différente  du  premier  et  sont  placés  comme  dans  l'opération 
Mir  la  rupture  incomplète. 
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On  serre  d'abord  le  01  inférieur  qui  fronce  les  tissus  à  la  ma 
d'un  cordon  passé  dans  le  bord  d'une  bourse,  et  Ton  opère  la  Ui 
de  ce  fil.  Lorsque  le  fil  est  serré,  la  partie  avivée  forme  un  ento 
dont  la  partie  supérieure  est  constituée  par  le  tissu  vaginal  que 
première  suture  a  attiré  en  bas  par  glissement  Les  trois  den 
sutures,  une  fuis  serrées,  amènent  au  contact  les  parois  latérales  c 
entonnoir. 

Quand  la  suture  est  terminée,  on  peut  voir  que  la  paroi  inférieai 
vagin  se  contir.ue  avec  la  peau  non  avivée,  sans  former  le  moindre 
de-sac  en  arrière  de  la  nouvelle  fourchette.  Cette  disposition  lais» 
libre  sortie  aux  liquides  venant  du  vagin,  en  formant  une  sort 
pont  qui  les  amène  au  dehors  et  les  empêche  de  s'inUlIrer  enln 
points  de  sulure. 

Les  fils  sont  en'evés  du  cinquième  au  huitième  jour.  Les  soins 
sécutifs  sont  les  mêmes  que  dans  l'opération  pour  la  déchirure  inc 
plcte. 

ARTICLE  II 

LÉSIOMS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  f CLVB 

§  X.  ^  âlfcotioni  énqiliTM,  oulanéet  et  pratitaip—  ém  la  viAm. 

Sous  ce  titre,  nous  passerons  en  revue  quelques  aOèctions  cotii 
et  parasitaires  qui  présentent  certaines  particularités  propres  i  h 

gion. 

Queneau  de  Mussy  (Noël),  Étude  sur  le  prurit  vulvaire  {Gaz.  des  hàpiU 
1«'  ociobre  1868.  —  FiouET,  Essai  sur  Vesthiomène  de  la  région  wh»-m 
Thèse  (le  Paris,  1876.  —  Huguier,  Mémoire  sur  Vesthiomène  ou  darln^ 
géante  {Mémoires  de  VAcad.,  t.  XIV).  —  Shillmann,  Des  typhilides  rwki 
Paris,  1869.  —  Haussmann,  Parasites  des  organes  sexuels  femelles,  tradÉ 
Waltlier.  Paris,  1877.  —  Gasseh,  Parasites  des  organes  génitaux  iite/M 
Thèse  de  Paris,  1873. 

A.  Herpès  de  la  vulve,  —  L^herpès  vulvaire  a  généralement  pour d 
le  bord  des  grandes  lèvres.  Il  se  manifeste  surtout  chez  les  perifli 
atteintes  de  la  diathèse  herpétique;  mais  il  survient  fréquemmcitj 
suite  du  défaut  de  propreté  ou  du  coniact  de  matières  irritaotn^ 
s*écoiilent  du  vagin.  Chez  certaines  femmes,  Therpès  vulvaire  précèi 
accompagne  la  période  menstruelle;  chez  d*au(res  il  survient  à0 
cours  des  affections  fébriles,  comme  Vherpès  labialit. 

L'herpès  vulvaire  est  du  reste  très  bénin  et  guérit  spontanéoierii 
convient  cependant  de  combattre  la  dialhèse  lorsque  raffectioiri 
dive  fréquemment. 

B.  Eczéma  de  la  vulve.  —  L'eczéma  produit  à  la  vulve  une  U^ 


MALADIES   DES  ORUAXES  GÉKITAUX   DK   LA   FEMME.  485 

Faction  des  grandes  et  des  petites  lèvres;  il  s*étend  le  pins  souvent 
larties  voisines  et  surtout  à  la  muqueuse  vaginale  ;  enfin  il  coln- 
louvent  avec  une  affection  de  même  nature  située  sur  le  ventre, 
aisses  on  Tanus,  et  qui  a  été  le  point  de  départ  de  Teruption  vul- 

icz6nia  provoque  des  démangeaisons  1res  vives  qui,  chez  les  enfants, 
eni  devenir  le  point  de  départ  d^habiludes  d*onanisme.  Le  traite- 
;  de  Teczéma  vulvaire  ne  présente  aucune  particularito. 

Prurigo,  Prurit  de  la  vulve.  —  Le  prurigo  est  ordinairement 
ctèrise  par  des  papules  peu  saillantes  et  à  peu  près  de  même  couleur 
la  peau;  mais,  lorsqu'il  siège  à  la  vulve,  il  présente  souvent  les 
ctères  du  lichen; -les  papules  sont  alors  plus  larges,  la  peau  des 
des  lèvres  est  rugueuse  et  épaissie  et  Taffection  montre  une 
rit';  plus  grande. 

t  frurit  de  la  vulve  est  presque  toujours  symptomatique  d'états 
rs  dont  il  dépend  ou  auxquels  il  est  associé.  On  l'observe  parfois  chez 
personnes  goutteuses.  Chez  «fautres,  il  existe  une  maladie  de  Tnté- 

et  les  pertes  qui  accompagnent  celle-ci  paraissent  être  la  cause 
cte  du  prurit.  Knfin,  le  prurit  est  le  plus  souvent  lié  à  une  maladie 
née  ou  parasitaire  :  eczéma,  herpès,  gale,  pédiculi^  etc.  D'après 
les  et  Clintock,  il  est  quelquefois  symptomatique  du  cancer  de  la 
rice. 

I  plupart  des  auteurs  admettent,  néanmoins,  un  prurit  idiopathique^ 
I  lequel  on  ne  peut  rattacher  la  démangeaison  à  aucune  lésion  locale 
irconvoisine.  C'est  un  trouble  essent  ellement  nerveux,  qui  se  ren- 
m  plus  fréquemment  pendant  et  après  la  ménopause  qu'aux  autres 
•des  de  la  vie. 

I  prurit  vulvaire  idiopathique  siège  ordinairement  aux  petites 
li,  à  la  face  interne  des  grandes  lèvres  ou  au  clitoris.  Il  s'étend 
«isà  la  fourchette,  au  périnée  et  à  Tanus.  La  muqueuse  ni  la  peau 
iésenteni  d'altération  appréciable  ;  il  existe  seulement  un  peu  de 
IKiFt  parfois  une  teinte  plus  foncée  qu'à  l'état  normal. 
élection  est  surtout  caractérisée  par  des  démangeaisons  d'une  vio- 
e  extrême,  tantôt  se  manifestant  d'une  manière  continue,  tantôt 
atnt  par  accès,  pendant  ou  après  la  marche,  mais  principalement 
tnite  d*une  excitation  quelconque  des  organes  génitaux.  C'est  sur- 
pendant  la  nuit  que  la  maladie  atteint  son  maximum  d'intensité,  ce 
tfiut  sans  doute  attribuera  la  chaleur  du  lit  et  au  décubitus  dorsal. 
|ae  accès  débute  par  un  peu  de  picotement  ou  de  chaleur,  puis 
I  une  démangeaison  S'^uvent  atroce,  qui  porte  les  malades  à 
allouchements  violents  et  qui  s'accompagne  parfois  de  véritables 
m  nerveuses. 

I  prurit  vulvaire  idiopathique  est  rare  pendant  l'enfance  et  la  jeu- 
%;  il  est  presque  toujours  aggravé  au  moment  des  règles  et  pendant 
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Traitement.  —  Pour  le  prurit  symptomatiquey  on  recherchera  avec 
soin  la  cause  occasionnelle  et  on  la  combattra  par  un  traitement  ap- 
proprié. 

Le  traitement  du  prurit  idiopathique  comprend  un  très  grand  nombre 
de  moyens,  et  cette  multiplicité  de  remèdes  s'explique  par  la  ténacilè 
de  Taffcction.  On  emploie  surtout  des  lotions  avec  la  solution  chaude 
de  sublimé,  avec  des  solutions  de  sel  marin,  de  sulfate  de  zinc,  de 
sulfate  de  cuivre,  de  nitrate  d'argent,  etc.  L*hydrothérapie,  les  bains 
sulfureux  ont  été  conseillés.  Lisfranc  employait  un  mélange  de  cinq 
parties  d'amidon  et  une  partie  de  camphre:  on  saupoudre  la  vulve  une 
fois  tous  les  jours  avec  ce  mélange,  en  ayant  soin  de  nettoyer  chaque 
fois  les  parties. 

On  a  mis  en  usage  diverses  médications  internes  qui  ont  rarement 
donné  des  résultats  :  on  a  successivement  conseillé  les  purgatifs,  les 
antispasmodiques,  les  narcotiques,  le  sulfate  de  quinine,  etc.  Dans  tous 
les  cas,  le  traitement  interne  ne  doit  être  considéré  que  comme  nn 
adjuvant  du  traitement  local. 

D.  Acné  de  la  vulve,  —  L'acné  simple  de  la  vulve  ne  présente  aucun 
caractère  particulier  et  ne  réclame  pas  de  traitement  spécial  ;  mais  il  est 
une  forme  d'acné  qui  siège  particulièrement  à  la  vulve  et  qui  constitue 
l'affection  décrite  par  Huguier  sous  les  noms  de  folliculite  vulvaireéi 
d'ecdermoptosis  des  follicules  vulvaires.  C'est  également  cette  variété 
que  Bazin  désigne  sous  le  nom  d'acné  varioUforme.  Nous  en  parierons 
plus  loin  à  l'occasion  des  vulvites. 

E.  Maladies  parasitaires  de  la  vulve.  Muguet.  —  Nous  avons  to 
qu'un  grand  nombre  de  parasites,  les  pédiculiy  les  oxyures  vermicn^ 
lairesy  étaient  souvent  le  point  de  départ  du  prurit  vulvaire.  D'autres 
parasites,  qui  siègent  habituellement  dans  le  vagin,  peuvent  également 
se  rencontrer  à  la  vulve  ;  tels  sont  :  les  bactéries,  les  vibrions,  le  fépf^ 
thrix  vaginalis  et  le  trichomonas  vaginalis  ;  mais  le  seul  végétal  qni 
puisse  être  le  point  de  départ  d'accidents  notables  est  Voïdium  alUcam 
qui,  comme  on  le  sait,  est  le  parasite  du  muguet. 

Voïdium  albicans  apparaît  quelquefois  sur  la  muqueuse  vulvaire,  cto 
les  enfants  scrofuleux  et  cachectiques  et  chez  ceux  qui  sont  placés  dans 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques  ;  mais  le  muguet  de  la  vulve  n*est 
jamais  primitif  et  est  toujours  consécutif  à  une  lésion  analogue  de  l> 
muqueuse  buccale. 

Le  muguet  vulvaire  ne  présente  par  lui-même  aucune  gravité;  mais  il 
est  toujours  l'indice  d'un  état  général  peu  satisfaisant.  Le  traitement 
est  le  môme  que  pour  le  muguet  de  la  bouche. 

H.  —  Blakidîei  inflammatoirei  de  la  Tiilve.  -»  ▼oMiw. 

Les  maladies  inflammatoires  de  la  vulve  présentent  des  caractères  qni 
diffèrent  suivant  leur  siège  et  leur  intensité.  C'est  ainsi  qu'on  distingua 


MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE   LA   FEMME.  487 

ane  eulvite  superficielle,  une  vulvite  phlegmoneuse  et  une  vulvite  folli- 
culaire. Il  convient  encore  de  ranger  dans  la  catégorie  des  inflamma- 
Lions  vulvaires,  Vinflammatiofi  de  la  glande  vulvo-vaginale  et  de  son 
:onduii,  et  la  gangrène  de  la  vulve. 

lOBBRT,  De  Cinflammation  des  follicules  muqueux  de  la  vulve  (Archives  gêné- 
raies,  avril  1861).  —  A.  Mareschal,  Abcès  des  glandes  vulvo-vaginales.  Thèse 
de  Pans,  1873. 

1'  Viilvites. 

A.  Vulvite  superficielle.  —  Étiologie.  —  La  vulvite  superficielle  ou 
mlvite  Hmple  se  rencontre  fréquemment  chez  les  enfants  en  bas  âge. 
Die  est  moins  fréquente  chez  les  adultes,  où  elle  existe  rarement  isolée 
sise  complique  presque  toujours  de  vaginite.  Il  n*est  pas  rare  d'observer 
:ette  affection  chez  des  personnes  âgées. 

La  maladie  se  montre  le  plus  souvent  spontanément,  chez  les  enfants, 
tous  l'influence  d'une  constitution  scrofuleuse  ou  de  mauvaises  condi- 
tions hygiéniques.  On  l'a  vue  survenir  ù  la  suite  de  l'onanisme  ou  d'at- 
Lentats  à  la  pudeur  commis  avec  violence  ;  dans  d'autres  cas,  elle  était 
lue  à  la  présence  d'oxyures  dans  les  parties  génitales  ou  dans  le  rectum. 
Chez  les  adultes,  la  vulvite  simple  reconnaît  toujours  pour  cause  la 
oialpropreté  et  l'oubli  des  soins  de  toilette  que  réclament  les  organes 
génitaux;  dans  des  cas  plus  rares,  elle  est  due  à  l'exagération  de  ces 
mêmes  soins  et  à  l'emploi  de  substances  irritantes.  On  observe  assez 
rii^aemment  une  légère  inflammation  de  la  vulve  à  la  suite  de  la  déflo- 
ration ou  de  l'action  mécanique  du  pénis  sur  une  vulve  trop  étroite. 
^008  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  Tétiologie  spécifique  de  cette 
iffection,  les  maladies  vénériennes  avant  été  décrites  dans  une  autre 
partie  de  cet  ouvrage. 

Symptomatologie.  — Au  début,  les  malades  éprouvent  une  sensation 
le  chaleur  et  de  prurit,  qui  est  suivie  d'une  douleur  plus  ou  moins 
rive  et  d'un  sentiment  de  cuisson;  ces  symptômes  sont  aggravés 
parle  toucher  et  par  les  mouvements  de  la  marche.  La  muqueuse  vul- 
raire  rougit  et  devient  le  siège  d'une  tuméfaction  notable,  surtout  si  la 
phlegmasie  se  propage  au  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Une  sécré- 
tion, dont  l'abondance  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  l'intensité  et 
l'étendue  de  l'inflammation,  ne  tarde  pas  à  baigner  les  parties;  elle 
est  d'abord  limpide,  puis  devient  blanchâtre,  jaunâtre,  épaisse  et  puru- 
lente. 

Lorsque  la  vulvite  est  intense,  il  se  produit  sur  certains  points  des 
ulcérations  à  la  suite  de  la  chute  de  l'épitbélium.  Le  contact  de  l'urine 
sur  les  parties  enflammées  et  érodées  détermine  de  vives  douleurs  au 
moment  de  la  miction,  surtout  si  la  phlegmasie  s'est  étendue  au  canal 
le  Turèthre. 

Cette  affection  se  termine  en  général  dans  l'espace  d*un  septénaire  ; 
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elle  passe  souvent  à  Tétat  chronique  et  peut  alors  persister  pendant  plu- 
sieurs semaines,  surtout  si  elle  n*est  pas  convenablement  traitée. 

Diagnostic.  —  Il  est  très  facile  par  l'inspection  directe  de  diagnosti- 
quer la  vulvite,  mais  il  est  souvent  difficile  de  préciser  la  caase  de  l'in- 
flammation et  de  reconnaître  si  elle  est  spécifique,  traumatiqoe  oa 
spontanée.  Gomment  distinguer,  chez  les  petites  filles,  rinflammation 
vulvaire,  suite  d'un  attentat  à  la  pudeur  ou  d*un  viol,  de  la  simple  in- 
flammation catarrhale?  D'après  Tardieu  (1),  aucune  des  inflammationi 
se  rapportant  à  des  causes  étrangères  à  l'attentat  à  la  pudeur  ne  pré- 
sente cette  rapidité  dans  le  début,  ces  excoriations,  ce  gonflement  et 
ces  douleurs  vives  qui  sont  le  propre  de  Tinflammation  par  violence 
directe. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  entre  la  vulvite  simple  et  la  vulvite 
blennorrhagique,  on  sait  qu'il  est  très  difficile,  sinon  m6me  impossible; 
nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  traitant  des  maladies  inflaiiimatoiresdQ 
vagin. 

Pronostic  et  traitement.  —  La  vulvite  superficielle  ne  présente  au- 
cune gravité  et  ne  réclame  qu'un  traitement  simple.  Au  début  on  pres- 
crira le  repos,  des  lotions  émollientes,  des  bains  généraux*  On  isolen 
les  surfaces  à  l'aide  d'un  linge  fin  enduit  d'un  corps  gras  ;  lorsque  rin- 
flammation sera  très  intense,  on  pourra  appliquer  des  sangsues  dans 
les  régions  inguinales. 

Un  peu  plus  tard,  après  la  période  aiguG,  on  emploiera  la  médication 
substitutive  et  les  lotions  astringentes  à  l'acétate  de  plomb,  au  suUile 
de  zinc  ou  au  nitrate  d'argent.  Ce  dernier  médicament,  employé  en 
solution  au  30%  convient  particulièrement  dans  la  vulvite  chronique. 
Dans  les  cas  rebelles,  on  peut  môme  pratiquer  des  cautérisations  sape^ 
ficielles  avec  le  nitrate  d'argent  cristallisé. 

Chez  les  sujets  lymphatiques,  on  ajoutera  à  ces  moyens  locam 
l'usage  de  médicaments  toniques  et  reconstituants  :  huile  de  foie  de 
morue,  quinquina,  etc.,  etc. 

B.  Vulvite  phlegmoneuse,  —  Lorsque  l'inflammation  vulvaire  se  pro- 
page au  tissu  cellulaire  sous-jacent  et  gagne  les  couches  profondes,  elle 
présente  tous  les  caractères  du  phlegmon. 

Symptomatologie.  —  La  vulvite  phlegmoneuse  a  le  plus  souvent  soi 
siège  sur  les  grandes  lèvres  où  son  développement  est  favorisé  parles 
dispositions  anatomiques  et  la  structure  de  la  régi  un  ;  la  vascnlarilé, 
Tabondance  et  la  laxité  du  tissu  conjonctif,  sont,  en  effet,  des  conditions 
favorables  àTinflammalion  phlegmoneuse. 

Les  symptômes  caractéristiques  de  la  vulvite  superficielle  devieoneet 
plus  accentués,  le  gonflement  est  plus  considérable,  les  ganglions  in- 
guinaux s'engorgent,  la  douleur  est  plus  vive  et  la  marche  devient  très 
difficile.  La  lèvre  enflammée  se  gonfle,  prend  la  forme  d'un  bourrelet 

(\)  Etude  médico-légale  sur  les  attentais  aux  mœurs.  Paris,  1878. 
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qui  obstrue  Torifice  vaginal.  Si  rinflammation  n*occupe  qu'un  des 
c6tés  de  la  vulve,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  côlé  opposé 
et  les  parties  voisines  deviennent  également  le  siège  d'un  gonflement 
plas  ou  moins  intense.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  symptômes 
perdent  de  leur  acuité,  la  tension  des  parties  diminue  et  il  est  alors 
permis  de  constater  par  la  fluctuation  la  présence  du  pus  et  Texistcnce 
d*an  abcès. 

Traitement.  —  An  début,  le  traitement  est  le  même  que  pour  la  vul- 
vite  simple:  lotions  éinoUientes,  bains,  cataplasmes,  repos.  Aussitôt  que 
la  présence  du  pus  est  constatée,  il  faut  ouvrir  largement  avec  le  bis- 
touri ou  la  lancette;  la  guérison  s'opère  alors  très  rapidement.  Si  l'inci- 
sion est  insuffisante,  il  peut  se  former  de  nouvelles  colleclions  puru- 
lentes qui  donnent  lieu  aux  symptômes  que  nous  venons  de  décrire. 
Lorsque  Tabcès  s'ouvre  sponianénient,  l'ouverture  a  lieu  le  plus  souvent 
do  côté  de  la  face  interne  de  la  grande  lèvre,  sur  le  point  le  moins  épais 
de  la  membrane  muqueuse  ;  dans  les  cas  où  la  maladie  est  abandonnée 
à  elle-même,  l'ouverture  peut  persister  et  devenir  Ostuleuse,  mais  cette 
terminaison  s'observe  assez  rarement. 

C.  Folliculite  vulvaire,  —  L'inflammation  peut  envahir  soit  les 
follicules  muqueux,  soit  les  follicules  sébacés  et  pilifères  de  la 
vulve. 

a.  Inflammation  des  follicules  muqueux.  —  On  désigne  sous  le  nom 
de  tulcite  folliculaire  rinflammation  des  follicules  muqueux  de  la  vulve. 
Cette  variété  de  vulvite  se  montre  surtout  pendant  le  cours  de  la  bien- 
Dorrhagie  et  beaucoup  d'auteurs  Tont  rattachée  ù  cette  dernière  afl*ec- 
tion.  Elle  se  manifeste  par  les  symptômes  habituels  de  rinflammation 
vulvaire  :  chaleur,  prurit,  élancements,  cuisson.  Un  peu  plus  tard  on 
ob!ïer\*e  une  sécrétion  abondante,  et,  en  pressant  sur  les  parties  enflam- 
mées, on  fait  sortir  du  pus  des  follicules  muqueux  qui  sont  placés  au- 
tour de  l'urèthre  et  à  rentrée  du  vagin.  Dans  quelques  cas,  on  fait 
sourdre  le  pus  par  un  seul  point  et  cette  circonstance  a  pu  en  imposer 
pour  une  uréthrite. 

La  maladie  peut  persister  alors  môme  que  l'inflammation  vulvaire  a 
complètement  disparu  ;  les  follicules  sont  alors  hypertrophiés,  leur  ori- 
fice est  entouré  d'une  auréole  rouge  et  on  observe  encore  un  écoule- 
ment de  muco-pus  assez  abondant. 

TuAiTLME.NT.  —  On  pratiquera  les  lotions  îislringentes  et  désinfectan- 
tes; on  emploiera  en  môme  temps  des  bains  généraux  et  locaux.  Dans 
les  cas  où  ces  moyens  aur<iient  échoué,  on  incisera  les  follicules  et  on 
les  cautérisera  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

b.  Inflammation  des  follicules  pilo-sébacés,  —  L'inflammation  des 
follicules  sébacés  et  pilifères  de  la  vulve  se  développe  surtout  chez  les 
Femmes  scrofuleuses  et  plus  pc'Tticulèrement  chez  les  femmes  brunes. 
Parmi  les  causes  prédisposantes  et  occasionnelles,  il  faut  citer  la  gesta- 
tion, la  malpropreté,  les  frictions  intempestives,  etc. 
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Hiiguier(l),  quia  donné  une  très  bonne  description  de  cette  affeclioa, 
lui  reconnaît  trois  périodes  :  une  période  d'éruption,  un«  de  tupfu- 
ration  et  une  de  déclin. 

La  première  période  est  annoncée  par  un  prurit  et  une  excitation 
particulière  des  organes  génitaux,  bientôt  suivis  d'une  éruption  de 
petits  poinis  rouges,  arrondis,  qui  apparaît  successÎTement  sur  les 
grandes  et  les  petites  lèvres. 

Dans  la  seconde  période,  ces  points  deviennent  plus  saillants  et 
forment  de  véritables  pustules,  qui  se  rompent  d'elles-mAmes  ou  que 
les  malades  déchirent  en  les 
grattant. 

Dans  la  Iroisiéme  période, 
la  sécrétion  morbide  est  moini 
abondante,  les  follicules  de- 
viennent moins  saillants,  se 
dessèchent,  puis  finissent  par 
disparaître  ou  par  passer  i 
l'état  d'induration.  Dans  qnel- 
ques  cas,  les  follicules  enUam- 
més  sont  remplacés  par  de 
petites  ulcérations  qui  persis- 
tent pendant  plusieurs  joun. 
La  folliculîte  vulvaire  étant 
presque  toujours  une  muû- 
festation  de  la  scrofule,  on  li 
combattra  par  une  médication 
générale  appropriée.  Pour  le 
traitement  local,  on  emploien 
les  lotions  astringentes  et  les 
pommades  alcalines.  Huguier, 
„     ,..      „...  .-      ,  ,     .,    ,  1^>  considérait  ces  mo}-eni 

comme  insufflsants,  conseille 
de  pratiquer  l'excision  dct 
follicules  malades.  Ce  traitement,  quoique  un  peu  énergique  pourime 
alFection  aussi  bénigne,  pourra  être  employé,  mais  on  aura  soin  de 
pratiquer  des  incisions  très  superficielles,  de  manière  à  n'enlever  qne  | 
la  portion  d'épiderme  qui  emprisonne  le  liquide  sécrété.  On  cautérisai 
ensuite  ces  petites  plates  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 


3'  Inllaninialion  et  abcii  de  la  glande  vutvo-vaginile  et  de  wa  conduit. 

A.  Inflammation  de  ta  glande.  —  Les  glandes  vulvo-vaginales  sont 
souvent  atteintes  d'une  inQammation  aiguë  qui  se  termine  le  pi» 

(I)  Mémorrc  lur  1c»  maladits  des  apparetli  sécréleun  dei  argaDM  ginititn  eilew 
la  femme  {iîémoira  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XV). 
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souvent  par  la  suppuration  de  leur  parenchyme  (abcès  parenchymateux) 
ou  des  glandules  qui  les  composent  (abcès  granuleux  de  Huguier). 

Cette  inflammation  reconnaît  généralement  pour  causes  l'abus  du 
coït,  la  vaginite,  la  blennorrhagie  ou  la  grossesse. 

Symptomatologie.  —  Les  malades  éprouvent  d*abord  une  sensation  de 
chaleur,  des  démangeaisons  et  des  cuissons  h  la  vulve.  On  observe 
bientôt  une  tuméfaction  de  la  grande  lèvre,  qui  peut  acquérir  un  volume 
considérable  ;  mais  le  gonflement  ne  s'étend  que  très  peu  aux  parties 
voisines.  Il  occupe  la  partie  postérieure  de  la  grande  lèvre,  et  est  assez 
exactement  circonscrit,  ce  qui  distingue  les  abcès  de  la  glande  vulvo- 
vaginale  des  abcès  phlegmoneux  de  la  grande  lèvre.  La  tumeur  formée 
par  Tabcès  est  sensible  au  toucher,  elle  est  le  siège  d'une  douleur  qui 
est  encore  exaspérée  par  la  marche. 

Dans  l'abcès  granuleux,  le  pus  est  séparé  en  autant  de  petits  foyers 
qu*il  y  a  de  glandules  enflammées.  La  tuméfaction  et  la  douleur  sont 
moindres  que  dans  l'abcès  parenchymateux  ;  la  fluctuation  est  moins 
manifeste.  L'ouverture  spontanée  de  l'abcès  granuleux  a  lieu  par 
plusieurs  petits  points  ou  par  l'orifice  du  conduit  excréteur. 

Lorsque  l'inflammation  de  la  glande  vulvo-vaginale  passe  h  l'état 

chronique,  la  tuméfaction  diminue,  la  douleur  disparaît  La  maladie  est 

alors  caractérisée  par  l'existence  dans  la  grande  lèvre  d'une  petite 

tumeur  qui  devient  plus  volumineuse  et  plus  douloureuse  pendant  les 

rapports  sexuels  et  au  moment  de  Tépoque  menstruelle.  On  observe 

également  une  hypersécrétion  et  une  altération  du  liquide  sécrété  qui, 

lo  lieu  d'être  clair  et  filant,  devient  opaque,  laiteux  ou  purulent. 

Pronostic.  —  Il  est  peu  grave.  Cependant  les  abcès  de  la  glande  vulvo- 

iginale  peuvent  donner  lieu  à  quelques  complications.  L'abcès  s'ou- 

tnt  à  la  fois  dans  le  rectum  et  dans  le  vagin  peut  devenir  l'origine 

une  fistule  recto-vaginale.  Il  peut  aussi  survenir  des  décollements 

is  ou  moins  étendus.  Ceux-ci  s'observent  surtout  à  la  suite  de  ces 

ces  qui  récidivent  avec  une  grande  ténacité  et  qui  ont  été  désignés 

\s  le  nom  &abcès  à  répétition. 

'lAiTEMENT.  —  Au   début,   OU  Combattra  l'inflammation   par  une 

lication  de  sangsues  et  les  diff'érents  moyens  que  nous  avons  indiqués 

*  le  traitement  des  maladies  inflammatoires  de  la  vulve.  lorsque  la 

uation  est  constatée  et  qu'on  a  reconnu  un  abcès  parenchymateux, 

it  rinciser  dans  toute  sa  longueur  à  l'endroit  où  la  muqueuse  se 

t  à  la  peau.  On  badigeonnera  l'intérieur  de  la  poche  avec  un  pin- 

chargé  de  teinture  d'iode,  d'une  solution  de  chlorure  do  zinc  ou 

rate  d'argent,  et  l'on  veillera  à  ce  que  les  parois  s'accolent  avant 

itrisation  des  lèvres  de  Tincision. 

i  conseillé  l'expeclation  qui  permet  à  Tabcès  de  s'ouvrir  sponta- 
t  dans  le  canal  excréteur;  ce  traitement  peut  réussir,  mais  il  a 
rénient  de  retarder  la  gucrison  d'une  afi'ection  qui  est  natu- 
nt  de  courte  durée,  et  d'exposer  aux  décollements. 
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L'abcès  granuleux  ne  sera  pas  incisé.  On  se  contentera  d'en  exprimer 
le  pus  au  moins  deux  fois  par  jour,  et  d'employer  de  grands  soins  de 
propreté. 

On  a  conseillé  Texcision  de  la  glande  dans  les  abcès  à  répétition;  mais 
ce  procédé  ne  convient  que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  lorsque  la 
maladie  entraîne  par  sa  persistance  des  inconvénients  graves. 

B.  Inflammation  et  abcès  du  conduit  excréteur.  —  Lorsque  Tabcèsa 
pour  siège  le  conduit  excréteur,  on  observe  une  tumeur  élastique  et 
fluctuante,  dont  le  volume  peut  atteindre  celui  d'une  noix.  Il  s'ouvre  eD 
bas  et  en  dedans  de  la  grande  lèvre  et  le  plus  souvent  par  l'orifice  da 
conduit  excréteur. 

On  distingue  l'abcès  du  conduit  de  celui  de  la  glande,  en  ce  que  le 
premier  est  situé  plus  superficiellement  et  a  une  marcbe  plus  rapide. 
Le  traitement  est  du  reste  le  même  dans  les  deux  cas. 

3*  Gangrène  de  la  vulve. 

Étiologie.  —  La  gangrène  de  la  vulve  est  plus  fréquente  dans  l'en- 
fance que  dans  les  autres  périodes  de  la  vie.  Elle  peut  survenir  à  la 
suite  de  violences  et  de  traumatismes;  elle  est  quelquefois  la  termi- 
naison de  la  vulvite  superficielle  ou  profonde.  On  l'observe  assez  souTenl 
chez  les  malades  cachectiques,  a  la  suite  des  mouchetures  pratiquées 
sur  les  grandes  lèvres  pour  diminuer  la  tension  produite  par  l'œdème. 
La  gangrène  de  la  vulve  survient  quelquefois  dans  le  cows  de  fièvres 
éruptives  :  rougeole,  variole,  scarlatine,  érysipèle,  et  plus  rarement 
pendant  le  cours  des  fièvres  continues  graves,  telles  que  la  fièvre 
typhoïde.  On  a  signalé  des  épidémies  de  gangrènes  de  la  vulve  soit  chez  les 
enfants,  soit  chez  les  nouvelles  accouchées.  Au  mois  de  novembre  1872, 
une  épidémie  de  ce  genre  a  été  observée  dans  le  service  de  Depaul  à 
l'hôpital  des  cliniques  (1). 

Symptomatologik.  —  On  observe  d'abord  les  symptômes  inflamma- 
toires de  la  vulvite,  puis  on  voit  apparaître  des  vésicules  et  des  phly^ 
tènes  remplies  d'une  sérosité  brunâtre,  bientôt  remplacées  par  des 
plaques  d'une  teinte  grise,  cendrée.  Les  parties  environnantes  sont  le 
siège  d'une  rougeur  inflammatoire  et  d'un  gonflement  œdémateux. 
Tantôt  ces  plaques  s'ulcèrent,  tantôt  elles  se  dessèchent  et  forment  dfô 
eschares  qui  s'éliminent  en  laissant  une  plaie  ulcéreuse,  donnant  lien 
à  un  écoulement  sanicux  et  fétide.  Dans  quelques  cas,  les  phlyclènes 
manquent  et  les  plaques  gangreneuses  apparaissent  dès  le  début.  I^ 
caractères  symptomatologiques  de  la  gangrène  de  la  vulve  sont  du  reste 
les  mômes  que  ceux  produits  par  la  mortification  des  tissus  dans  les 
autres  régions. 

Les  symptômes  généraux  présentent  une  certaine  gravité,  surtout 

(1)  VaiUard,  Epidémie  de  gangrène  des  organes  génitaux  chez  les  nouvelles  accondutt- 
Tlirse  dcP.ins  IK7:^ 
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lorsque  le  travail  de  mortification  est  considérable.  Frissons,  sécheresse 
et  aridité  de  la  peau,  pouls  petit  et  fréquent,  céphalalgie,  nausées,  ano- 
rexie, diarrhée  séreuse,  prostration  et  collapsus,  tels  sont  les  symptômes 
généralement  observés  dans  les  formes  graves. 

Pronostic.  —  Il  est  toujours  en  rapport  avec  l'étendue  des  lésions 
locales.  Lorsque  la  gangrène  est  limitée  et  n'atteint  qu'un  point  très 
circonscrit  de  la  vulve,  le  pronostic  n'est  pas  grave,  mais  il  le  devient  si 
le  mal  envahit  successivement  les  petites  et  les  grandes  lèvres,  le 
périnée  et  le  pourtour  de  l'anus.  La  gangrène  de  la  vulve  revêt  une 
gravité  particulière  chez  les  enfants,  et  elle  se  termine  assez  fréquemment 
par  la  mort. 

Traftement.  —  Il  importe  avant  tout  de  prévenir  l'apparition  de  la 
gangrène  en  exerçant  une  grande  surveillance  sur  les  plaies  et  les 
affections  inflammatoires  des  organes  génitaux  qui  peuvent  en  être  le 
point  de  départ.  Lorsqu'elle  est  déclarée,  il  faut  chercher  à  en  cir* 
conscrire  le  foyer  :  si  la  lésion  est  superficielle  et  peu  étendue,  on 
cautérisera  simplement  avec  le  nitrate  d'argent,  l'acide  nitrique,  le 
nitrate  acide  de  mercure,  etc.;  mais,  si  la  gangrène  s'étend,  il  faut  em- 
ployer des  agents  plus  énergiques,  tels  que  le  caustique  de  Vienne, 
le  cautère  actuel,  et  cautériser  profondément.  On  fera  en  même  temps 
des  lotions  astringentes  et  désinfectantes  avec  la  solution  d'acide 
phénique,  la  liqueur  de  Labarraque,  l'eau  chlorée,  etc.  La  plaie  laissée 
par  l'eschare  sera  pansée  par  les  procédés  ordinaires,  mais  il  faut 
surveiller  la  cicatrisation  et  empêcher  la  formation  des  brides  cicatri- 
cielles qui  pourraient  oblitérer  l'orifice  vulvaire. 

§  XIX.  —  BémorrhagÎM  de  la  vulve. 

BoNNAL  et  DuBREUiLLE,  Uémorrhaçie  vulvaire  chez  les  petites  filles  (Mém.  de  la 
Société  de  médecine  de  Bordeaux,  1869,  p.  83).  —  Cullingworth,  De  V/témor- 
rkagie  vulvaire  chez  Us  nouveau-nés  (Gaz.  hebd.,  1876,  p.  81  ;  lÀverpool 
and  Manchester  Reports^  vol.  IV,  1876).  —  Uribe,  Études  sur  les  causes  et  le 
mécanisme  des  hémorrhagies  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Thèse  de 
Paris,  1876. 

Sir  James  Simpson  (1)  a  le  premier  appelé  l'attention,  en  1850,  sur 
une  variété  d'hémorrhagie  ayant  pour  siège  la  région  vulvaire  et  se  pro- 
duisant à  la  suite  du  traumatisme  le  plus  léger.  Cet  auteur  rapporte 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  Thémorrhagie  vulvaire  fut  assez 
abondante  pour  déterminer  la  mort  et  donner  lieu  à  une  action  crimi- 
nelle contre  le  mari.  L'examen  médico-légal  démontra  l'absence  de 
lésions  Tulvaires  en  rapport  avec  l'intensité  de  Thémorrhagie. 

Gaillard-Thomas,  qui  rapporte  des  cas  analogues  observés  à  la  suite 
de  légers  traumatismes  ou  d'incisions,  consacre  un  court  chapitre  de 

\\)  Obstetricël  Works,  VI.  p.  227. 
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son  livre  à  la  description  de  cette  variété  d'hémorrhagie.  D*après  cet 
auteur,  cette  hémorrhagie  est  très  rare  et  ne  s*observe  qu*à  la  suite  de 
causes  prédisposantes,  dont  les  plus  importantes  sont  la  grossesse,  un 
état  variqueux  de  la  région,  Thémophilie,  etc.  Parmi  les  causes  occa- 
sionnelles il  faut  citer  les  efforts  musculaires  violents,  les  traumatismes 
et  les  incisions  pratiquées  dans  la  région  vulvaire. 

L'hémorrhagie  vulvaire,  chez  les  nouveau-nés  et  les  enfants  en  bai  âge, 
a  particulièrement  attiré  Tattentioa  des  auteurs.  GuUingworth,  fionnil 
et  Dubreuille  ont  récemment  publié  d*intéressanls  mémoires  sur  celte 
question. 

GuUingworth  a  pu  réunir  trente-deux  observations,  dans  lesquelles 
rbémorrhagie  vulvaire  s'était  manifestée  chez  des  petites  filles  âgées 
d'un  jour  à  six  semaines.  11  est  arrivé  à  conclure  que  cet  écoulement  san- 
guin, qui  inquiète  beaucoup  les  familles,  n'a  aucune  importance;  il  tarit 
de  lui-môme  et  n*exige  que  des  soins  dé  propreté.  Ollivier  (d*Angers), 
qui  avait  observé  assez  souvent  cette  hémorrhagie,  Favait  considérée 
comme  un  prélude  de  la  fonction  qui  doit  s^établir  à  la  puberté,  mais 
c'est  là  une  supposition  que  rien  ne  justifie  et  qui  ne  pourrait  sérieuse- 
ment s'appuyer  que  sur  l'examen  anatomique  des  organes  et  sur  h 
reproduction  périodique  de  l'écoulement. 

La  seule  explication  plausible  de  ce  phénomène  a  été  fournie  par  le 
docteur  Gamcrer  (de  Langereau).  Si  la  ligature  du  cordon  ombilical,  dit 
cet  auteur,  est  pratiquée  avant  le  complet  établissement  de  la  circula- 
tion pulmonaire,  le  sang,  qui  avait  été  jusqu'à  ce  moment  entraîné  des 
vaisseaux  iliaques  dans  ceux  du  cordon,  se  trouve  nécessairement  refoulé 
dans  le  bassin  où  il  produira  une  pléthore  locale.  Or,  comme  la  circula- 
tion générale  n'est  pas  encore  bien  régularisée  et  bien  active,  il  peut 
arriver  que  ce  sang  trouve  une  issue  par  les  intestins  ou  par  les  organes 
génitaux.  G'est  à  cette  explication,  qui  s'applique  à  Thémorrhagie  vul- 
vaire et  à  Thémorrhagie  intestinale  des  nouveau-nés,  que  se  rattachent  le 
docteur  GuUingworth  et  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  sujet 

§  IV.  —  Tomenri  de  la  vulve. 

Un  grand  nombre  de  tumeurs  peuvent  siéger  à  la  vulve,  oti  elles 
présentent  quelques  caractères  particuliers.  Nous  les  diviserons  en  deux 
catégories,  suivant  qu'elles  sont  diffuses^  non  circonscrites,  ou  suivant 
qu'elles  sont  plus  ou  moins  circonscrites,  parfois  môme  enkystées. 

1°  Tumeurs  difTuses,  non  circonscrites. 

Dans  cette  classe  se  rangent  :  A.  les  végétations;  B.  Yéléphaniiaxiil 
C.  Vesthiomène;  I).  le  cancer. 
A.  Végétations,  —  Sous  ce  titre  nous  décrirons  les  tumeurs  de  for^^ 
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t  de  Tolume  variables,  communément  désignées  sous  le  nom  de  végé^ 
iiiotts  et  que  quelques  auteurs  ont  décrites  sous  des  synonymes  divers  : 
^meurs  verruqtieuses,  excroissances  en  choux-fleurs^  etc. 
Ces  tumeurs  se  présentent  tout  à  la  fois  isolées  et  par  groupes  et  sont 
^néralement  suspendues  par  un  pédicule  fixé  sur  Tun  des  points  des 
'ganes  génitaux  externes.  Leurs  dimensions  varient  beaucoup,  depuis 
Iles  d*un  pois  jusqu'à  celles  d*un  œuf  de  (^nde.  Dugès  dit  en  avoir 
cisé  une  qui  avait  trois  pouces  de  diamètre,  et  Churchill  a  observé  un 
s  dans  lequel  les  organes  externes  ne  formaient  qu^une  masse  de 
rrues  recouvrant  et  oblitérant  la  vulve;  il  s*agis$ait  d'une  petite  fille 
i  dix  ans. 

Symptomatologie.  —  Ces  excroissances  débutent  généralement  sur  les 
andes  lèvres,  quelquefois  sur  les  petites.  Elles  se  présentent  d'abord 
us  forme  de  petits  corps  très  vasculaires,  fongueux,  qui  s'agglomèrent 
bourgeonnent  rapidemenL  II  y  a  presque  toujours  un  peu  d'écoulé- 
îoty  qui  devient  rapidement  une  cause  d'irritation  si  les  malades  n'ont 
s  les  soins  de  propreté  nécessaires.  Lorsque  la  tumeur  est  volumineuse, 
e  occasionne  une  gène  notable,  soit  pour  marcher,  soit  pour  s'asseoir, 
it  pour  prendre  toute  autre  position  qui  entraîne  le  frottement  ou  la 
ession  des  parties. 

Ces  excroissances,  dont  la  nature  est  du  reste  variable,  présentent  les 
ractëres  histologiques  et  cliniques  des  tumeurs  que  les  auteurs  cou- 
leraient autrefois  comme  syphilitiques,  et  que  leur  aspect  particulier 
fait  désigner  sous  le  nom  de  poireaux,  de  choux-fleurs^  etc.  On 
ii  que  ces  excroissances  sont  par  leur  nature  semblables  aux  verrues, 

que  les  malades  qui  en  sont  affectés  ont  ordinairement  des  verrues, 
î  nonri  de  tumeurs  verruqueuses  donné  par  Churchill  à  ces  végétations 
irait  donc  justifié. 

Ces  tumeurs  se  développent  quelquefois  sur  le  siège  d'anciens  chancres 
I  d^ulcérations  syphilitiques  ou  pendant  le  cours  d'une  blennorrhagie. 
est  ce  qui  leur  avait  fait  attribuer  par  plusieurs  auteurs  une  origine 
lécifique.  Il  est  parfaitement  démontré  aujourd'hui  qu'elles  sont  indé- 
mdantes  de  la  syphilis. 
Traitement.  —  L*excision  est  le  seul  traitement  à  appliquer.  On  peut 

pratiquer  avec  le  bistouri,  les  ciseaux,  la  ligature,  Técraseur,  le 
lermo  ou  le  galvano-cautère,  etc.  Churchill  prescrit  de  faire,  après 
excision,  une  application  vigoureuse  de  caustique  à  la  racine  de  la 
jmeur  pour  prévenir  la  récidive.  Nous  croyons  cette  précaution  inutile 
ans  la  plupart  des  cas,  car  ces  excroissances  n*ont  rien  de  spécifique  et 
ie  se  reproduisent  pas  si  les  malades  prennent  les  soins  de  propreté 
nécessaires.  Dewees  conseille  de  faire  disparaître  ces  tumeurs  en  les 
saupoudrant  avec  de  la  craie  et  en  les  mettant  à  l'abri  de  toute  humidité. 
Ce  procédé,  applicable  à  de  petites  végétations,  serait  certainement 
impuissant  à  détruire  des  tumeurs  verruqueuses  volumineuses.  Nous  le 
recommandons  néanmoins  à  cause  de   sa   simplicité.   Il  a  toujours 
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pour  avantage  d^empêcher  la  formation  de  nouvelles  excroissances. 

B.  Êléphantiasis,  —  Cette  affection  a  été  décrite  pour  la  première 
fois  par  Larrey  sous  le  nom  de  sarcocéles  des  femmes,  h^s  îiuieim  en  (mi 
rapporté  depuis  un  certain  nombre  d'observations,  et  Yelpeau  (l)ena 
donné  dans  sa  Médecine  opératoire,  une  assez  bonne  description. 

L*éléphantiasis  de  la  vulve  paraît  être  assez  commune  en  Egypte  et 
dans  certaines  contrées  de  TOrient;  mais  elle  est  rare  en  Europe.  Nous 
en  possédons  cependant  quelques  observations  très  remarquables,  parmi 
lesquelles  nous  citerons  celle  de  Rigal  (de  Gaillac)  :  les  grandes  lèvres, 
qui  se  confondaient  avec  les  petites,  avaient  atteint  des  dimensions 
énormes  et  formaient  deux  masses  charnues  qui  descendaient  jusqu'aux 
genoux.  D'autres  observations  ont  été  publiées  depuis  par  divers  auteurs, 
notamment  par  Churchill  (2),  Cellard  (3). 

Étiologih:.  —  Dans  nos  contrées  Téléphantiasis  vulvaire  n'a  pas  le 
caractère  endémique  qu'on  a  signalé  dans  certaines  parties  de  l'OrienL 
Elle  reconnaît  parfois  une  origine  diatbésique,  mais  il  est  souvent  im- 
possible d*en  déterminer  l'étiologie.  L'hérédité  contestée  par  un  grand 
nombre  ^d'auteurs  ne  saurait  être  niée  dans  certains  cas.  Virchow  en 
cite  de  nombreux  exemples.  Ce  dernier  auteur  a  observé,  dans  les  envi- 
rons de  Wurtzbourg,  une  famille  dont  la  mère  et  les  trois  filles  étaient 
ad'ectées  d*éléphantiasis  des  lèvres  de  la  vulve.  L'origine  diatbésique 
semble  mieux  démontrée  encore  et  la  plupart  des  faits  consignés  dans 
le  travail  du  docteur  Cellard  ont  été  observés  sur  des  femmes  qui  por^ 
taient  des  marques  très  apparentes  de  scrofule. 

Les  auteurs  du  commencement  de  ce  siècle  attachaient  une  grande 
importance  à  la  syphilis  dans  la  production  de  cette  affection  ;  mais  les 
recherches  modernes  n'ont  pas  justifié  cette  supposition,  qui  est  d'ail- 
leurs contredite  par  ce  fait  que  le  traitement  spécifique  ne  modifie  en 
rien  Téléphantiasis  chez  les  Européennes. 

Symptomatologie.  —En  général  l'élôphantiasis  vulvaire  ne  produit  pas 
d'incommodités  appréciables  lorsqu'il  est  peu  développé;  mais,  lorsqu'il 
atteint  de  grandes  proportions,  il  gêne  la  marche  et  détermine  des  tirail- 
lements et  parfois  des  douleurs  à  cause  de  son  poids.  11  est  le  plus  sou- 
vent le  point  de  départ  d'une  irritation  permanente  des  organes  voisins 
et  d'ulcérations  résultant  du  frottement  des  surfaces. 

La  tumeur  formée  par  l'éléphanliasis  offre  des  caractères  très  varia- 
bles. 1^  peau  présente  parfois  l'aspect  normal,  mais  le  plus  souvent  elle 
est  le  siège  d'altérations  diverses  et  devient  violacée,  bleuâtre,  jaunâtre 
ou  pigmentée.  On  trouve  sur  la  surface  des  lèvres  des  bosselures,  des 
crevasses  ou  des  vergétures,  analogues  à  celles  qu*on  observe  chez  les 
femmes  enceintes. 


(1)  Traité  de  médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  343.  Paris,  1839. 

(â)  Dublin  Jour,  of  med.  sciencety  vol.  XXIV,  p.  â33. 

(3)  De  Véléphantiasis  vulvaire  chei  les  Européennes,  Thèse  de  Paris,  1877. 
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Ahatomib  pathologique.  —  On  s'accorde  généralement  à  considérer 
le  développe  ment  élépfaantiask|ue  des  grandes  lèvres  comme  une  der- 
mite  chronique  ayant  déterminé  une  hypertrophie  du  lissu  cellulaire 
sous-cutané.  L'épiderme  ne  pri^sente  en  généra!  aucune  altération,  mais 
le  derme  est  le  siège  de  lésions  diverses  et  est  considérablement  épaissi. 
Les  papilles  sont  souvent  abondantes,  en  mfime  temps  qu'elles  paraissent 
BOtabtement  allongées  et  élargies.  Les  capillaires  sanguins  du  derme 
sont  contournés  en  tous  sens,  enroulés  sur  eux  mêmes,  et  leur  calibre 
est  doublé  ou  triplé.  Le  tissu  adipeux  sous-cutané  fait  corps  avec  le 
derme;  il  est  dur, résislanl,  élastique, 
M  présente  parrois  la  consistance 
du  tÛBu  tendineux.  D'ailleurs,  nous 
renvoyons  le  lecteur,  pour  une  des- 
cription plus  complète  des  lésions 
analomiques,  k  l'article  qui  Iraite  de 
l'élépbantiasis  en  général. 

TlAlTBUEST.  —  Il  fauld'abord  com- 
battre l'état  diathésique  et  Taire  suivre 
aux  malades  le  traitement  général  de 
la  scrorule.  Les  topiques  locaux, 
quoique  le  plus  souvent  impuissants, 
doivent  cependant  être  appliqués.  On 
emploie  le  plus  souvent  les  lotions 
istringeutcs  avec  l'acétate  de  plomb 
ou  l'alun. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  il 
est  rarement  indiqué.  Cependant, 
lorsque  l'hypertrophie  a  atteint  des 
proportions  considérables  et  que  la 
marche  est  difllcile,  l'intervention  du 
chirurgien  devient  nécessaire  et  est 
louvent  suivie  de  succès. 

la  compression,  qui  a  été  employée 
avec  avantage  contre  l'élépliantiasis  des  membres,  n'est  p.is  applicabli: 
h  la  vulve.  11  faut  donc  de  toute  nécessité  avoir  recours  à  l'extirpation 
DU  tout  au  moins  à  des  procédés  de  nature  à  diminuer  par  diérèse  le 
lolume  de  la  tumeur.  On  peut  employerii  cet  eiïet  l'instrument  tran- 
chant, le  thermocautère,  la  ligature,  l'écrasement  linéiire  et  la  cauté- 
ûalion. 

L'emploi  du  bistouri  expose  à  de  sérieuses  hémorrhagïes  et  il  n'est 
ndiqué  que  pour  les  tumeurs  éléphantiasiquei  peu  volumineuses  et  peu 
'asculaires.  Nous  en  dirons  autant  de  la  ligature,  qui  constitue  u?i  pro- 
ridé long  et  douloureux.  Quels  que  soient  du  reste  levolumeet  !.i  nature 
le  la  tumeur,  il  est  préférable  de  pratiquer  l'extirpation  arec  le  t'acr- 
nocautëre  ou  le  galvanocautère. 

TU.  -  :1J 


Fia.  113.  — El<<phtDlli 
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Uécraseur  linéaire  convient  dans  les  cas  où  la  tumeur  est  plus  ou 
moins  pédiculée.  Ce  procédé  met  à  Tabri  des  hémorrhagies  primitives 
et  consécutives,  qui  sont  particulièrement  à  redouter  dans  ces  cas. 

Enfin,  les  caustiques  n'ont  pas  été,  à  notre  connaissance,  appliqués  au 
traitement  de  l'éléphantiasis  vulvaire.  Nous  pensons  cependant  qu'on 
pourrait,  dans  quelques  cas,  mettre  en  usage  le  traitement  indiqué  par 
Alph.  Guérin  (1)  pour  Téléphantiasis  du  nez^  et  qui  consiste  à  introduire 
des  flèches  de  chlorure  de  zinc,  de  manière  à  détruire  une  partie  des 
tissus  exubérants  soit  par  l'action  directe  du  caustique,  soit  par  la 
rétraction  cicatricielle  consécutive. 

En  résumé,  on  devra  donner  la  préférence  à  l'anse  galvanocauslique 
ou  au  thermo-cautère.  Ces  procédés  offrent  d'incontestables  avantages 
sur  toutes  les  autres  méthodes  de  diérèse  et  sont  particulièrement  appii* 
cables  aux  tumeurs  éléphantiasiques. 

La  maladie  étant  le  plus  souvent  diathésique,  il  faut  s'attendre 
à  la  récidive,  qui  a  été  signalée  par  tous  les  auteurs.  Chassaignac  enleva, 
en  1850,  une  grande  et  une  petite  lèvre  gauches,  chez  une  malade  i 
laquelle  Blandin  avait,  deux  ans  auparavant,  enlevé  la  grande  et  la  pe* 
tite  lèvre  droites.  Yidala  également  rapporté  deux  observations  oh  Vof& 
ration  a  été  suivie  de  récidive.  Cet  inconvénient  n'est  du  reste  pas  une 
contre-indication  au  traitement  chirurgical 

Hypertrophie  des  petites  lèvres.  Tablier  des  Hottentotês.  —  Celte 
variété  d'hypertrophie^  si  fréquente  chez  les  femmes  de  certaines  con- 
trées de  l'Afrique,  est  loin  d'être  rare  en  Europe;  mais  elle  ne  présente 
qu'une  importance  pathologique  très  secondaire.  Elle  donne  cependaat 
lieu,  dans  certains  cas,  à  des  inconvénients  qui  amènent  les  malades  i 
solliciter  l'intervention  du  chirurgien.  Ce  développement  est  souvent 
assez  volumineux  pour  déterminer  des  excoriations,  des  difficultés  dans 
la  marche  et  surtout  dans  le  coït,  etc.  Il  suffit  de  pratiquer  l'excision 
à  l'aide  du  thermocautère  pour  faire  cesser  ces  accidents. 

L'hypertrophie  du  clitoris  n'est  pas  rare  et  peut  être  portée  au  point 
de  donner  à  cet  organe  l'aspect  du  pénis.  Ce  sont  des  anomalies  de  ce 
genre  qui  constituent  quelques-uns  des  cas  d'hermaphrodisme  qui  ont 
été  publiés. 

Cette  hypertrophie  du  clitoris,  souvent  symptomatique  de  la  nym- 
phomanie, ne  présente  que  rarement  des  inconvénients  assez  sérieui 
pour  motiver  l'intervention.  On  a  cependant  pratiqué  l'amputation  in 
clitoris  dans  certains  cas  où  l'on  supposait  que  le  vohime  de  cet  organe 
était  la  cause  de  nymphomanies  graves.  Cette  opération  est  simple  6( 
pourra  être  pratiquée  par  une  des  méthodes  d'exérèse  que  nous  venons 
de  décrire  à  propos  de  l'hypertrophie  des  grandes  lèvres.  L'hémorrhagie 
est  la  seule  complication  qui  doive  préoccuper  le  chirurgien. 
C.  Esthioméne,  —  Sous  le  nom  d'esthiomène,  Alibert  a  le  premier 

{\)  Bulletin  de  VAcadémie  de  médecine,  1876,  p.  856. 
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^crii  le  lupus  exedens  ou  dartre  rongeante  de  la  face.  Huguier  (1) 
appliqué  le  même  nom  à  une  lésion  de  la  vulve,  d*origine  strumeuse, 
présentant  une  grande  analogie  avec  le  lupus. 
L'esthiomène  vulvaire  est  une  affection  assez  rare  et  qui  n*a  été 
)servée  que  sur  des  adultes  ;  elle  a  pour  siège  le  conduit  vulvo-vaginal, 
mont  de  Vénus  ou  le  périnée. 

Le  tempérament  lymphatique,  la  scrofule,  une  mauvaise  alimentation 
.  toutes  les  causes  qui  tendent  à  débiliter  Torganisme  doivent  figurer 
1  première  ligne  dans  Tétiogie  du  lupus  vulvaire. 

Huguier  admet  Irois  formes  d'esthiomène  :  superficielle  y  profonde  et 
Ifperirophique,  Cette  division  est  celle  que  Biett  avait  indiquée  pour  le 
ipus  de  la  face. 

1*  La  forme  superficielle  comprend  deux  variétés  :  érythémateuse  et 
tuberculeuse.  L'esthiomène  érythémateux  est  caractérisé  par  une  ou 
lusieurs  saillies  papuleuses,  qui  s'étendent  et  s'aplatissent  ensuite 
DUS  forme  de  plaques  rouges.  Ces  plaques  disparaissent  et  sont  rem- 
ilacées  par  des  taches  luisantes  ou  violacées  qu'on  a  comparées  à  des 
tigmates  de  brûlure  légère.  Cette  forme  d'esthiomène  n'est  pas  dou- 
oureuse  et  n'occasionne  que  quelques  démangeaisons. 

Dans  Vesthiomêne  tuberculeux^  on  trouve  de  petites  élevures  super- 
Icielles,  arrondies,  qui  sont  d'abord  indolentes  et  deviennent  ensuite  le 
iiège  de  vives  démangeaisons  et  môme  de  douleurs  lancinantes.  Les 
«hercules  se  ramollissent  et  deviennent  le  point  de  départ  d'ulcérations 
lui  marchent  avec  une  extrême  lenteur  et  entament  parfois  toute 
'épaisseur  du  derme  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

La  surface  ulcérée  est  livide,  granuleuse,  fongueuse  et  saignante.  Les 
tK>rds  de  la  plaie  sont  indurés,  et  la  peau  ou  la  muqueuse  qui  l'entoure 
est  d*un  rouge  foncé  ;  les  parties  voisines  sont  souvent  œdématiécs. 

ir  La  forme  profonde  siège  principalement  sur  le  vestibule  et  la  four- 
dielte.  Dès  le  début  les  parties  se  tuméfient,  s'engorgent  et  se  couvrent 
Tolcérations  qui  détruisent  rapidement  les  tissus.  Le  fond  de  l'ulcère 
»t  grisâtre  et  granuleux  ;  ses  bords  sont  indurés;  les  tissus  voisins  sont 
edématîés,  les  ganglions  engorgés. 

Cette  forme  est  excessivement  grave.  Elle  n'a  pas  de  tendance  à  gué- 
rir spontanément  et  elle  se  montre  quelquefois  rebelle  aux  moyens  de 
Inîtement  les  plus  énergiques. 

3*  La  forme  hyperirophique  ne  diffère  pas  beaucoup  des  deux  précé- 
dentes. Elle  s'en  distingue,  cependant,  par  un  épaississement  plus  marqué 
du  derme  et  une  saillie  plus  grande  des  tubercules.  La  tuméfaction  des 
tmos  sous-jacents  est  plus  considérable  et  la  marche  de  la  maladie  est 

beiQcoup  plus  lente  que  dans  la  forme  précédente. 
TiAiTEMiNT. — U  présente  beaucoup  d'analogie  avec  le  traitement  du 

\h  Mèm.  «HT  Vetthiomène  ou  dartre  rongeante  de  la  régUm  vulvo^naU  (J/ém.  de 
'Ac«4.  tfe  métf.,  t   XIV,  1849). 
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lupus  de  la  face.  Pour  l'esthioméne  tuperfiàeU  od  emploiera  avec  avd- 
tage  les  pommades  au  biiodurfi  de  mercure,  au  calomel,  &  l'iodure  de 
plomb,  etc.,  aiasi  que  de  légères  cautérisations  au  niLrate  d'argent. 

Huguitir  conseille  l'extirpation  par  l'instrument  tranchant,  mais  ce 
procédé  ne  peut  être  employé  qu'au  début,  lorsque  l'ulcération  est  tris 
limitée. 

Dans  Veslkiomène  profond  on  aura  recours  à  des  cautériaationt  éntr- 
giques  avec  le  chlorure  de  zinc,  la  p&te  de  Vienne,  etc. 

L'eslliiomènc  étant  presque  toujours  une  manifestation  de  la  soofult. 


on  ne  devra  pas  manquer  d'instituer  on  traitement  général  en  consé- 
quence. 

D.  Cancer.  —  Le  cancer  de  ta  vulve  est  rare  en  tant  qu'affection  pri- 
mitive, mais  on  l'observe  fréquemment  lorsque  le  néoplasme  a  déjà 
envahi  l'anus,  l'utérus  ou  la  vessie.  Des  observations  de  cancer  primilif 
de  la  vulve  ont  cependant  été  rapportées  par  Churchill.  Dans  les  cii 
cités  par  cet  auteur,  le  cancer  avait  débuté  sur  la  grande  lèvre  gaocbf.  j 
Rondol  (I)  a  pu  réunir  vingt-sept  cas  de  cancer  primitif  de  la  Tuht 
ou  du  vagin,  dans  une  étude  très  complète  qu'il  a  publiée  dans  b 
Gazette  hebdomadaire. 
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8  ne  décrirons  pas  ici  les  caractères  du  cancer  vulvaire  qui  sont 
mes  que  ceux  du  cancer  des  autres  organes.  Disons  cependant 
i  yariété  épithéliale,  si  fréquente  à  Tutérus,  est  aussi  celle  qui  a 
plus  souvent  observée  à  la  région  vulvaire. 
chirurgien  a  rarement  Toccasion  d*assister  à  la  première  période 
te  affection  alors  que  le  diagnostic  est  difficile.  On  observe 
*d  une  induration  circonscrite  ou  diffuse,  puis  une  ulcération  de 
a.  La  lésion  s^étend  peu  à  peu,  Tinduration  et  l'ulcération  s'a- 
issent,  les  ganglions  s'engorgent,  Torifice  vulvaire  se  déforme  : 
il  est  agrandi  par  la  perte  de  substance  résultant  de  Tulcération, 

il  est  rétréci  ou  oblitéré  par  des  dépôts  cancéreux.  L*affection 
page  dans  les  régions  voisines  et  envahit  successivement  le  cli- 
le  méat  urinaire,  le  vagin  et  l'anus.  C'est  alors  que  surviennent 
optômes  douloureux;  les  malades  ne  peuvent  marcher  et  accusent 
valeurs  vives  et  lancinantes  ;  l'émission  de  Turine  et  la  déféca- 
(ont  difficiles;  tous  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse  se 
estent  et  les  malades  finissent  par  succomber  dans  le  marasme, 
Qt  d'un  temps  qui  varie  d'un  à  trois  ans. 

îNOSTic.  —  C'est  surtout  avec  Testhiomène  ou  le  chancre  pha- 
ique  que  le  cancer  vulvaire  peut  être  confondu.  Dans  quelques 
^  différents  processus  se  présentent  avec  des  caractères  tellement 
[jues,  tant  au  point  de  vue  de  la  lésion  qu'à  celui  de  l'état  général, 
ist  très  difficile  de  poser  le  diagnostic  dès  le  début, 
rhancre  phagédénique,  s'il  évolue  beaucoup  plus  rapidement  que 
;er  et  s'accompagne  promptement  d'une  infiltration  œdémateuse 
-andes  lèvres,  retentit  rapidement  à  distance  soit  par  des  inocu- 
i  de  voisinage,  soit  en  portant  son  action  sur  un  ganglion  où  il 
mer  le  bubon  chancrcux. 

a  TU  que  Testhiomène  présente  une  marche  plus  lente.  Dans  le 
%  il  y  a  tendance  continue  à  la  destruction  ;  dans  l'esthiomène, 

tendance  à  la  réparation  des  tissus.  Il  ne  faut  pas  oublier  non 
ue  le  lupus  vulvaire  est  une  manifestation  de  la  scrofule,  et  par 
|uenl  on  devra  chercher  dans  les  antécédents  et  l'état  général 
lalades  des  éléments  de  diagnostic. 

iTEMENT.  ^  Il  diffère  peu  du  traitement  du  cancer  dans  les  autres 
is.  Cependant  l'intervention  chirurgicale  peut  être  utile,  et  on 
I  tenter  l'extirpation  de  la  tumeur  lorsqu'on  assiste  aux  débuts 
Dtladie.  L'excision,  la  ligature,  l'écraseur,  le  thermo  et  le  galvano* 
*e  seront  employés  selon  les  cas  ;  mais  on  devra  toujours  se  pré- 
contre  les  rétractions  cicatricielles.  Les  autres  moyens,  y  compris 
itérisation,  sont  des  palliatifs  illusoires.  On  a  vu  des  cas  où  les 
ques  ont  accéléré  la  marche  de  la  maladie  et  les  souffrances  qu'ils 
ninent  ne  sont  pas  compensées  par  le  bénéfice  qu'ils  peuvent 
rcr. 
sque  l'affection  est  trnp  avancée  pour  permettre  l'extirpation,  on 
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devra  se  borner  à  prescrire  des  soins  de  propreté,  des  lotions  répétées 
sur  la  vulve.  Nous  recommandons  particulièrement  les  injeclions  el 
lotions  dcsinfeclantes,  pratiquées  avec  le  permanganate  de  potasse  (un 
gramme  par  litre). 

â*  Tumeurs  circonscrites. 

Parmi  ces  tumeurs  nous  décrirons  principalement  les  kystes,  pui» 
nous  dirons  quelques  mots  des  fibromes,  des  lipomes  et  des  tumeurs 
érectilcs. 

A.  Kystes  de  la  vulve.  —  On  peut  rencontrer  à  la  vulve  trois  sortes  de 
kystes  :  des  kystes  sébacés^  séreux  et  muqueuoi. 

Regnoli,  Sur  Vhydrocèle  de  la  femme  {Archives  gé%.  de  méd.y  ^  série,  I83i, 
t.  V,  p.  114).  —  Boys  de  Loury,  Obs.  sur  les  kystes  des  grandes  lirm 
(Revue  méd.y  1840).  —  Huguikr,  Maladies  des  appareils  sécréteurs  des  or- 
ganes génitaux  de  la  femme  (Mém,  de  l'Acad.  deméd.y  1850,  t.  XV,  p.  582). 
-—  BaoCHOiN,  Essai  sur  Vhydrocèle  dartoïque  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris 
1858.  —  AuBEiNÂS,  Des  tumeurs  de  la  vulve.  Thèse  de  conc.  de  Slrasbourf, 
1860.  —  Rabêre,  Essai  sur  la  pathogénie  des  kystes  séreux  dits  hydrocèle$ 
chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1883. 

a.  Kystes  sébacés.  — Ils  sont  extrêmement  rares  et  siègent  tantôt  dans 
répaisseur  d'une  grande  lèvre,  tantôt  au  niveau  du  sillon  qui  sépare 
celle-ci  de  la  petite  lèvre.  Guérin  et  Kirmisson  (1)  en  ont  obsen'é  un 
exemple  dans  lequel  la  tumeur  présentait  le  volume  d*un  œuf  de  poule. 
Ces  kystes  se  montrent  du  reste  avec  leurs  symptômes  habituels  et 
n'offrent  rien  de  particulier  à  signaler  au  point  de  vue  de  leur  traitement 

b.  Kystes  séreux.  —  Ces  tumeurs  ont  été  comparées  à  Thydrocèle 
de  la  vaginale  chez  Tbomme  et  décrites  sous  ce  nom  par  divers  au- 
teurs, et  en  particulier  par  Regnoli,  qui  en  a  admis  cinq  variétés,  dont 
Texistence  est  tout  à  fait  contestable.  J*ai  montré,  par  des  recherches 
assez  nombreuses  consignées  dans  ma  thèse  (3),  que  le  canal  de 
Niick,  sur  la  présence  duquel  repose  la  classification  de  Regnoli,  n'exis- 
tait pas  en  réalité,  et  celte  opinion  est  partagée  aujourd'hui  par  la 
plupart  des  auteurs. 

En  somme,  on  doit  admettre  aujourd'hui  que  les  collections  séreuses 
que  Ton  observe  dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre,  et  qui  sont  dési- 
gnées par  quelques  chirurgiens  sous  le  nom  û*hydrociles  de  la  femme, 
peuvent  reconnaître  diverses  origines.  Tantôt  ce  sont  des  kystes  séreus, 
développés  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  de  la  grande  lèvre  (sac  dar^ 
toiqu^e  de  firoca);  tantôt  ce  sont  des  hygromas,  formés  dans  des  boorses 
séreuses  accidentelles  résultant  de  frottements  réitérés  ;  certaines  col- 
lections séreuses  de  la  grande  lèvre  ne  sont  autre  chose  que  des  hyir^ 
cèles  herniaires  dans  d'anciens  sacs  déshabités;  enfin  nous  verrons  que 

(1)  BuUet.  de  la  Soc.  anatomique.M  imn  1874. 

(2)  S.  Diiplay,  Det  collectiont  séreuses  et  hydaliques  de  Vaine.  Tliète  de  Ptri5,  \96L 
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|h  kystes  de  la  glande  vutvo-vagtnale,  quoique  appartenant  à  la  classe 
An  kystes  muqueus,  peuvent  parfois  renfermer  un  liquide  séreus. 
»•  Les  kystes  séreux  de  lu  giande  lèvre  se  présentent  d'iiilleurs  avec 
iMirs  caractères  ordinaires;  de  l'orme  allongée,  suivanl  la  direcUon  de 
h  ^ande  lèvre,  de  volume  variable  et  quelquefois  très  considérable, 
k  tumeur  est  résistante,  fluctuante,  maie,  irréductible,  souvent  Irans- 

fc^D^e.  Sauf  ta  gène  apportée  par  son  volume,  elle  ne  détermine  ni 
leur,  ni  trouble  fonctionnel. 
>    lÀi  TKAiTEMEiiT  des  kystes  séreux  de  la  grande  lèvre  ne  présente  rien 
4e  spécial.  La  tumeur  est-elle  pelite?  L'ouverlure  large  avec  excision 
Î]^rlie11e  et  la  caulérisalion  du  fond 
te  la   porfae  pour  la  faire  suppurer 
ponslituent  la  méthode  la  plus  sûre. 
rsi|ue  le  kysle  est  volumineux,  on 
QDcra  la  préférence  à  la  ponction 
iTÎe  d'injection  iodée. 
:.  Kystes   muqueux  (kgsles  de  la 
\nde  rutio-caginaie).  —  Ces  kystes 
cuvent  se  développer  soil   dans  le 
mal  excréteur  de  la  glande  de  Uar- 
lolin.  soildans  les  granulations   de 
llUs   glande;    dans  l'un   et   l'autre 
kt,  ii  s'agit  de  kystes  par  rétention, 
|tnfic«  du  conduit  principal  ou   de 
I  drs  conduits  secondaires  ayant 
oblitéré. 

leur  occupe  la  partie  posté- 
grunde  lèvre,  plus  sou- 
jxuche  que  la  droite,  el  siège 
exactement  à  Tunion  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  anlé- 
|itim>  La  surface  interne  est  lisse,  polie;  la  paroi  externe  flbreasp,  plus 
W  moins  résistante,  inégale,  bosselée,  présentant  souvent  des  prolon- 
IHnent»  qui  adhèrent  au  tissu  conjonctif  qui  l'entoure. 

ht  contenu  est  un  liquide  épais,  visquËUX,  Hlanl,  transparent,  ana- 
logue û  du  blanc  d'œuf,  parfois  au  contraire  limpide  ou  cilrin,  et  en 
tout  semblable  au  liquide  qui  constitue  les  collections  séreuses.  Il  est 
Hm»  fréquent  de  voir  le  contenu  de  ces  kystes  plus  ou  moins  modifié 
f»T  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  sang  ou  de  pus,  conséquence 
ÉB  Inuruatisme  ou  d'inflammation. 

t  SiBrrovATOLoeiK  &r  diagnostic.  —  La  tumeur,  qui  se  présente  avec 
les  caractères  énoncés  précédemment,  se  dévtrloppe  en  général  lente- 
Bienl,  «t  atteint  rarement  de  grandes  dimensions;  il  est  rare  qu'elle 
dïtM'se  c«lles  d'un  petit  œuf  de  poule.  Elle  détermine  une  gène  pro- 
torlionnée  k  sou  volume,  et  est  indolente,  sauf  le  cas  de  complication 
iuflammaloire.  . 
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Pour  bien  se  rendre  compte  du  siège,  des  dimensions,  de  la  formée! 
des  autres  caractères  de  la  tumeur,  il  faut  saisir  la  grande  lène  entre 
le  pouce  et  Tindex,  Tun  placé  dans  le  vagin,  Tautre  dans  le  pli  g^o- 
crural.  On  peut  alors  reconnaître  la  présence  d*un  kyste  même  encoie 
peu  développé,  qui  se  manifeste  par  les  signes  énumérés  précédem- 
ment. 

Ces  kystes  présentent,  en  général,  une  marche  très  lente.  On  voit 
parfois  le  canal  excréteur  se  désobstruer  et  il  suflBt  d'une  pression  légèn 
sur  la  tumeur  pour  faire  évacuer  par  Touverture  tout  son  contenu.  Mus 
la  poche  ne  tarde  pas  à  se  remplir.  Ces  kystes  se  compliquent  très  son* 
vent  d'inflammation,  à  la  suite  d'excès  de  faligue  et  surtout  de  otft 
exagéré,  et  se  transforment  en  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  qui 
ont  été  décrits  plus  haut. 

Le  diagnostic  ne  présente  de  difficultés  qu'au  point  de  vue  de  la  distinc- 
tion clinique  à  établir  entre  les  kystes  séreux  et  les  kystes  de  la  glande 
de  Bartholin.  Le  seul  signe  réside,  en  réalité,  dans  le  siège  différent  de 
la  tumeur,  et  nous  avons  suffisamment  indiqua  ce  point.  Dans  certains 
cas  où  il  est  possible  d'évacuer  le  contenu  de  la  tumeur  par  le  canal 
excréteur  de  la  glande,  le  diagnostic  devient  de  toute  évidence. 

TRAiTEii£i>T.  —  L'incision  large  ou  mieux  Texcision  d'une  portion  de 
la  paroi,  suivie  de  cautérisation  pour  faire  suppurer  la  poche^  est  ni 
bon  moyen  de  traitement,  dans  les  cas  de  kystes  de  petit  et  de  movea 
volume. 

Lorsque  la  tumeur  est  plus  volumineuse,  on  peut  avoir  recours,  mais 
sans  beaucoup  de  chances  de  succès,  à  la  ponction  suivie  d'injectioB 
iodée.  Dans  ces  derniers  temps  on  aurait  obtenu  de  très  bons  résultats 
de  rinjection  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc(i). 

Le  drainage,  avec  injections  irritantes,  et  en  dernier  lieu  VextirpaiiWf 
malgré  les  difficultés  qu'elle  peut  offrir  dans  quelques  cas,  constituent 
des  méthodes  plus  sûres,  mais  auxquelles  on  ne  devra  recourir  que  dans 
le  cas  de  tumeur  très  volumineuse  ou  ayant  résisté  aux  autres  moyens 
plus  simples. 

B.  Corps  fibreux.  —  Ces  tumeurs  sont  rares  ;  elles  sont  mobiles, 
rénitentes,  non  douloureuses  et  ne  gênent  que  par  leur  volume. 

Quelques  chirurgiens  considèrent  les  corps  fibreux  de  la  vulve  comme 
une  simple  hypertrophie  de  la  glande  vulvo-vaginale  ;  d*autres,  comme 
le  vestige  d'un  épanchement  sanguin  résorbé  et  ayant  subi  une  organi- 
sation rudimenlaire. 

Vénucléation  est  le  seul  traitement  qui  convienne  à  ces  petites  tu- 
meurs, qui,  le  plus  souvent,  ne  méritent  pas  d'appeler  Taltention  do 
chirurgien. 

C.  Lipomes,  —  Les  tumeurs  graisseuses  se  rencontrent  rarement  â 

(1)  Lizé  (du  Mans),  Bullet.  de  la  Soc.  de  chir.,  2  février  1876  et  Darernoy,  Ânntkià 
gynécologie^  avril  1880. 
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la  vulve.  Elles  sont  presque  toujours  confondues  avec  d'autres  tumeurs, 
bi  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  qu'à  Taide  de  la  ponction  explora- 
trice. 

Le  seul  traitement  qui  convienne  au  lipome  de  la  vulve,  comme  à 
celui  des  autres  régions,  est  Ténucléation. 

D.  Tumeurs  érectiles.  —  Ces  tumeurs  en  général  peu  volumineuses 
•iègent  habituellement  dans  le  voisinage  du  méat  urinaire,  où  elles 
•ont  assez  souvent  confondues  avec  d'autres  productions  morbides,  no- 
tamment avec  les  petits  polypes  muqueux  qui  affectent  cette  région. 

Leur  présence  est  rarement  la  cause  d'accidents  graves.  Elles 
peuvent  cependant  déterminer  du  ténesme,  des  douleurs  et  des  envies 
fréquentes  d*uriner.  Lorsqu'elles  acquièrent  un  certain  volume,  elles 
deviennent  une  cause  de  gêne  pour  la  marche. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  érecliles  est  facile  :  leur  siège,  leur  colora- 
tioD  d'un  rouge  framboise,  leur  vascularilé,  permettront  de  les  dis- 
Uiiguer  des  autres  tumeurs  qui  peuvent  siéger  à  la  vulve.  11  faut  cepen- 
dant se  garder  de  les  confondre  avec  les  petits  polypes  muqueux  qu'on 
trouve  souvent  dans  le  voisinage  du  méat  urinaire. 

Dugès  et  Boivin  conseillent  de  traiter  d'abord  les  tumeurs  érectiles 
par  des  applications  de  poudre  d'alun  et  des  lotions  astringentes.  Ce 
■loyen  très  simple  a  souvent  pour  résultat  d'empêcher  le  développe- 
■lent  delà  tumeur  et  d'atténuer  ses  inconvénients;  mais  il  est  rare- 
ment suffisant  pour  obtenir  la  guérison  complète,  et  il  faut  presque 
loojours  avoir  recours  à  l'ablation  du  néoplasme. 

(hi  emploiera  à  cet  effet  la  ligature,  le  bistouri,  le  thermo  ou  le 
galvanocautère.  Lorsque  la  tumeur  est  très  peu  étendue,  il  suffit  d'en 
pratiquer  l'excision  avec  les  ciseaux  courbes  ;  lorsqu'elle  est  pédiculée, 
remploi  de  la  ligature  est  préférable.  Le  traitement  des  tumeurs  érec- 
liks  de  la  vulve  est  du  reste  le  même  que  lorsque  ces  tumeurs  siègent 
for  d'autres  points  du  corps,  avec  cette  différence  toutefois  que  la  vascu- 
larité  de  la  région  demande  plus  de  précautions  contre  Thémorrhagie. 


ARTICLE  lU 

VICES  DE  CONFOBMATION  ET  DIFFORMITÉS  DE  LA  Vt'LVE 

Les  difformités  de  la  vulve  intéressant  le  chirurgien  ne  sont  pas  tràs 
lombreuses.  Elles  se  résument  presque  toutes  en  un  rétrécissement 
pins  ou  moins  marqué,  pouvant  aller  jusqu'à  l'occlusion  complète,  soit 
tongénitale,  soit  accidentelle. 

UuDiE  DE  Lalandb,  Occlusion  du  conduit  vtdvaire.  Thèse  de  Paris,  1856.  — 
^ccB,  Atréiia  des  voies  génitales.  Paris,  187i.  —  Guéretin,  Etude  sur 
^mperforaiion  de  rhffmen.  Thèse  de  Paris,  1873. 
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i*  Atrésie  de  la  vulve. 

A  l'exception  de  Timperforation  de  la  membrane  hymen  qni  est  tou- 
jours d^origine  congénitale,  l'atrésie  Tulvaire  est  rare  et  presque  toiûonrs 
accidentelle. 

Nous  admettrons  avec  Puech  trois  variétés  d*atrésies  vulvaires  : 
V adhérence  des  grandes  lèvres^  Vadhérence  des  petites  lèwres  et  l'afréiif 
hyménéale.  Cette  dernière  est  de  beaucoup  la  plus  commune. 

Vadhérence  des  grandes  lèvres  est  presque  toujours  accidentelle  et 
résulte  le  plus  souvent  de  lésions  de  continuité  et  de  cicatrisations 
vicieuses.  Les  causes  qui  la  produisent  le  plus  souvent  sont  :  les  plaie» 
et  les  ulcérations  de  diverses  natures^  surtout  celles  qui  succèdent  aux 
pustules  de  la  variole,  les  déchirures  qui  résultent  de  yiolences  impudi- 
ques pratiquées  sur  les  organes  génitaux  externes,  et  enfin  les  brûlures 
qui  constituent  la  cause  la  plus  fréquente.  Quelques  auteurs  ont  si- 
gnalé des  cas  d'atrésie  occasionnée  par  la  malpropreté  et  Tagglomén- 
tion  de  produits  épidermiques.  Mais  ces  cas  sont  certainement  1res 
rares. 

Lorsqu'elle  est  complète^  Tatrésie  vulvaire  présente  de  sérieux  incon- 
vénients, par  suite  de  l'obstacle  qu'elle  apporte  à  l'écoulement  des 
règles  et  à  l'accomplissement  du  coït.  L'intervention  est  donc  indiquée 
et  le  chirurgien  fera  cesser  l'obstruction  par  le  débridement,  qui  sen 
pratiqué  soit  avec  le  bistouri,  guidé  sur  la  sonde  cannelée,  soit  avec  des 
ciseaux,  ou  mieux  encore  avec  le  thermocautère.  Il  faut  avoir  soin,  pour 
prévenir  la  récidive,  d'interposer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  un  panse- 
ment qui  s'oppose  à  la  réunion  des  surfaces  jusqu'à  l'achèvement 
complet  de  la  cicatrisation. 

Vadhérence  des  petites  lèvres  est  le  plus  souvent  accidentelle  et  recon- 
naît les  mêmes  causes  que  celle  des  grandes  lèvres.  Elle  est  observée 
parfois  chez  les  enfants  et  détermine  un  trouble  notable  dans  rémission 
de  l'urine.  Le  traitement  est  le  même  que  pour  l'atrésie  des  grandes 
lèvres. 

Vatrésie  hyménéale,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  résulte  de  l'imper- 
foration  de  Thymcn.  Elle  reconnaît  toujours  une  origine  congénitale. 
Elle  passe  généralement  inaperçue  jusqu'à  la  puberté  ;  à  ce  moment, 
elle  occasionne,  quand  elle  est  complète,  des  accidents  plus  ou  moins 
graves,  en  s'opposant  à  l'écoulement  des  règles  et  des  autres  sécrétions 
utéro-vaginales.  Nous  décrirons  plus  tard  ces  accidents,  h  l'occasion  des 
oblitérations  du  vagin. 

Dans  les  cas  où  l'atrésie  est  incomplète,  les  fonctions  sexuelles  pes- 
vent  s'accomplir,  quoique  imparfaitement.  C'est  ce  qui  explique  les 
nombreuses  observations,  publiées  par  les  accoucheurs,  et  dans  les- 
quelles la  persistance  de  l'hymen  est  devenue  un  obstacle  à  l'accouclie 
ment. 
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Traitexbnt.  —  Il  faut  inciser  Thymen  avec  le  bistouri  guidé  par  la 
sonde  cannelée.  Si  robslruction  a  déterminé  l'accumulation  de  sang  ou 
d'autres  produits  dans  le  Tagin,  ou  devra  prendre  les  précautions  néces- 
saires pour  éviter  Tinfeclion  et  faire  des  injections  à  Tacide  phénique 
ou  à  Tacide  borique. 

Quand  Tocclusion  incomplète  produite  par  Tbymen  a  permis  le  coït 
et  la  fécondation,  doit-on  pratiquer  Tincision  pendant  la  grossesse  ou 
au  moment  même  de  Taccouchement?  Nous  pensons  qu'il  est  pré» 
férable  d'attendre  l'accouchement  pour  inciser  la  membrane  hymen. 
Il  est  du  reste  très  rare  que  l'imperforatiou  de  l'hymen  soit  constatée 
avant  la  puberté  ;  ce  n'est  donc  qu'à  ce  moment  que  le  chirurgien  peut 
intervenir. 

Quoique  les  suites  dé  l'incision  de  l'hymen  soient  ordinairement  des 
plus  simples,  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  accidents  ont  été  observés, 
surtout  lorsque  des  phénomènes  graves  de  rétention  menstruelle 
avaient  motivé  l'intervention  chirurgicale.  Gourty  a  vu  deux  fois  des 
pelvî-péritonites  mortelles  survenir  à  la  suite  des  incisions  hyménéales 
pratiquées  pour  donner  issueausang  accumulé  dans  l'utérus  et  le  vagin. 
On  ne  saurait  donc  trop  prendre  de  précautions,  et  il  convient  d'impo- 
ser un  repos  de  quelques  jours,  s'il  survient  des  phénomènes  inQamma- 
toires. 


H.  — 


ARTICLE  PREMIER 

LtSIONS  VITALES  BT  ORCAMIQUCS  DE  L'URÈTBRC  ET  DU  MÉAT  URINAIRE 

1*  Inflainiiiation.  —  Urélhrite. 

ÉnoLOGiK.  —  Les  auteurs  ont  distingué ,  suivant  son  étiologie ,  une 
urétkrite  simple  et  une  uréthrite  virulente. 

La  première  variété  est  très  rare  et  reconnaît  pour  causes  les  trau- 
naiismes  consécutifs  soit  à  des  opérations  pratiquées  sur  la  vessie  où 
h  région  vulvaire,  soit  à  des  excitations  diverses  de  l'urèthre  (onanisme,, 
introduction  de  corps  étrangers,  etc.). 

Vuréthritê  virulente  existe  rarement  isolée  et  est  toujours  la  consé- 

foence  d'une  inflammation  du  vagin  ou  de  la  vulve  propagée  par  ex<- 

tension.  C'est  donc  dans  les  inflammations  spéciflques  de  la  vulve  et  du 

vtgîn  qu'il  faut  chercher  les  véritables  causes  de  l'uréthrite  chez  la 

iMome. 

U  n'est  pas  rare,  cependant,  de  voir  l'inflammation  blennorrhagique 

commencer  par  l'urèthre,  puis  se  propager  au  vagin.  La  coïncidence  de 

Vvèlhrile  et  de  la  vaginite  spécifique  est  un  fait  presque  constant,  quoi 
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qu'en  aient  dit  Bell  etGullerier(l),  qui  considéraient  Turéthrite  blenno^ 
rhagique  de  la  femme  comme  une  rareté. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  de  l'uréthrite  chez  la  femme  pré- 
sentent une  certaine  analogie  avec  ceux  de  Turéthrite  chez  Thomme, 
mais  ils  sont  beaucoup  moins  intenses,  surtout  en  ce  qui  coDceme  la 
douleur  qui  est  à  peu  près  nulle.  Le  symptôme  principal  est  une  sen- 
sation de  brûlure  dans  le  canal  et  au  niveau  du  méat  aa  moment  de  la 
miction.  Les  malades  éprouvent  du  ténesme  et  de  fréquents  besoins 
d'uriner.  Ces  symptômes  appartiennent  à  la  période  aiguG  ou  subaiguC 
de  la  maladie;  arrivée  à  Tétat  chronique,  Taffection  ne  donne  lieu  à 
aucun  symptôme  caractéristique,  et  sa  présence  ne  peut  être  constatée 
que  par  Texamen  local. 

Cet  examen  doit  être  fait  avec  soin.  Pour  bien  reconnaître  l'uré- 
thrite chronique,  il  faut  préalablement  essuyer  la  vulve,  puis  introduire 
rindex  dans  le  vagin,  le  recourber  en  crochet  et  presser  l'urètbre 
d'arrière  en  avant  contre  le  pubis  en  suivant  la  courbure  de  la  symphyse 
et  du  canal  jusqu'au  méat.  Le  pus  qui  se  montre  alors  à  l'entrée  da 
méat  permet  d'établir  le  diagnostic.  Il  faut,  pour  que  ce  mode  d'explo- 
ration ait  de  la  valeur,  que  la  malade  n'ait  pas  uriné  depuis  quelque 
temps. 

La  coexistence  de  l'uréthrite  et  de  la  vaginite  est  considérée  par  tous 
les  auteurs  comme  la  meilleure  preuve  de  la  spécificité  de  ces  afec- 
tions.  «  Quand  l'uréthrite,  dit  A.  Guérin,  coexiste  avec  la  vaginite 
et  la  vulvite,  on  peut  être  sûr  qu'elle  est  le  résultat  d'une  contagion 
blennorrhagique;  quand  la  vulvite  et  la  vaginite  existent  sans  uréthrite, 
il  y  a  de  grandes  présomptions  pour  que  la  maladie  soit  de  nature 
simple.  >  Nous  admettons  avec  Guérin  les  présomptions,  mais  non 
la  certitude  qui  ne  saurait  être  établie  en  matière  semblable.  Jusqu'à 
ce  que  les  recherches  histologiques  nous  aient  fourni  un  signe  onrac- 
téristique  permettant  de  distinguer  le  pus  simple  du  pus  blennorrha- 
gique, il  sera  impossible  de  se  prononcer  avec  certitude  sjr  la  nature 
des  infiammations  des  organes  génitaux  de  la  femme,  du  moins  en  ce 
qui  concerne  la  spécificité. 

L'uréthrite  chronique  est,  chez  la  femme,  l'analogue  de  la  goutte  mili- 
taire chez  l'homme  et  se  présente  avec  des  symptômes  analogues. 

Traitement.  —  Rien  n'est  plus  rebelle  que  cette  afiection,etIe  nonoibre 
des  traitements  proposés  n'a  d'égal  que  leur  impuissance. 

Il  est  à  peu  près  démontré  que  l'emploi  du  copahu,  du  cubèbe,  do 
santal  et  des  autres  balsamiques  est  sans  action  appréciable  sur  la 
muqueuse  uréthrale  de  la  femme.  Il  faut  donc  se  borner  au  traitement 
local. 

Quand  l'afi'ection  est  à  l'état  aigu,  on  aura  d'abord  recours  aux  bains 
et  lotions  émollients,  puis  aux  injections  astringentes  dans  le  canaJ 

(1)  Traité  de»  affections  blennorrhagiquet,  p.  205. 
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oréthral.  Nous  recommandons  particulièrement  la  cautérisation  avec  le 
nitrate  d*argcnt  introduit  dans  Turèthre.  En  répétant  cette  petite  opé- 
ration tous  les  deux  jours,  on  arrive  assez  rapidement  à  modifier  Tétat 
de  la  muqueuse.  Il  faut  aussi  conseiller  le  repos  et  soustraire  la  femme 
aux  influences  contagieuses  et  excitantes  qui  peuvent  résulter  du  coït. 
On  a  également  obtenu  de  bons  résultats  en  introduisant  dans  Turè- 
thre  des  crayons  médicamenteux  contenant  de  l'alun,  du  nitrate  d'ar- 
gent, du  sulfate  de  zinc,  etc.  Lorsqu'ils  peuvent  être  supportés  par  les 
malades,  ces  crayons  constituent  un  excellent  mode  de  traitement.  L*eau 
oxygénée,  employée  en  injections,  semble  également  avoir  donné  de 
bons  résultats  à  Tinûrmerie  de  Saint-Lazare. 

2"  Tumeurs. 

Un  grand  nombre  de  tumeurs  peuvent  se  développer  au  méat  ou  dans 
rintérieur  de  l'urèthre.  Nous  basant  sur  les  caractères  anatomiques  de 
ces  tumeurs,  nous  décrirons  successivement  :  Vhypertrophie  de  la  mti- 
fuêusey  les  polypes^  les  tumeurs  vasculaires  et  le  prolapsus. 

A.  Hypertrophie  de  la  muqueuse.  —  Elle  consiste  dans  un  épaississe- 
ment  de  tous  les  éléments  de  la  muqueuse,  portant  principalement 
sur  le  bord  postérieur  du  méat.  La  tumeur,  ayant  l'aspect  d'un  mame- 
lon rouge  vif,  parfois  recouvert  de  petites  papilles,  peut  devenir  assez 
volumineuse  et  former  un  bourrelet  qui  fait  saillie  entre  les  petites 
lèvres.  Elle  atteint  parfois,  par  le  frottement  et  principalement  pendant 
la  période  menstruelle,  un  degré  de  turgescence  qui  la  rend  très  sen- 
sible. 

B.  Polypes.  —  Les  polypes  de  l'urèthre  peuvent  se  diviser  en  deux 
classes,  suivant  qu'ils  se  développent  aux  dépens  des  papilles  qui 
avoisinent  le  méat,  ou  des  follicules  qui  prédominent  à  la  partie  moyenne 
de  la  muqueuse.  Dans  le  premier  cas,  l'excroissance  est  désignée  sous 
le  nom  de  tumeur  papillaire^  dans  le  second,  sous  celui  de  tumeur 
folliculeuêe  de  l'urèûire. 

Au  début,  les  tumeurs  papillaires  ressemblent  à  des  granulations  de 
U  conjonctive.  Elles  peuvent  occuper  toutes  les  parois  de  l'urèthre 
iodisUnctemeut;  leur  volume  dépasse  rarement  celui  d'une  lentille  ou 
d'un  pois  ;  elles  sont  quelquefois  isolées,  mais  le  plus  souvent  mul- 
tiples et  présentent  une  coloration  rouge  ou  violacée.  Ces  tumeurs  sont 
souvent  le  siège  d'une  douleur  très  vive  qu'il  faut  plutôt  attribuer  à 
Viclion  qu'elles  exercent  sur  les  parties  voisines ,  puisque  Vemeuil 
n  a  pu  y  découvrir  aucun  filet  nerveux. 
Menetrez  (1)  a  décrit  sous  le  nom  de  tumeur  papillaire  maligne  de 

Varèthre  une  variété  caractérisée  cliniquement  par  la  récidive. 
Les  tumeurs  folliculaires  sont  produites  par  un  accroissement  de 

(t*  ùtifol^pesée  rwrèthrs  dm  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1874. 
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volume  des  roUicules  uréUiraux.  La  tumeur  une  fois  constituée,  tsotH 
se  développe  sur  place,  tantôt  tend  à  s'avancer  vers  le  méat  :  les  tinei 
adhèrent  {lar  une  large  base  à  la  muqueuse;  Us  aulres  l'entraînent  sooi 
la  forme  d'un  pédicule,  qui  s'effile  et  qui  présente  en  général  le  Tolums 
d'une  plume  de  corbeau.  Ces  tumeurs  sont  mollen,  rouges,  raremcDt 
turgescentes  et  le  plus  souvent  uniques  ;  elles  sont  peu  douloureuses. 

Giraldès  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  une  tumeur  dans  le 
genre  de  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Quelques  jours  après  l't^ 
ration,  le  chirurgien  reconnut  que  l'urèthre  était  dilaté  et  que  la  mu- 
queuse était  recouverte  d'une 
masse  pulpeuse  qui  fût  exci- 
sée.CeUeK^iétaittranspareDle, 
gélatineuse,  et  l'examen  mi- 
croscopique y  démontra  l'hy- 
pergenëse  des  follicules  muci- 
pares 

C  Tumewi  caseutatrei.  — 
On  peut  observer  tanlAt  dei 
tumeurs  consistant  dans  un 
épaississementd  ela  muqueuie 
accompagné  d'un  étal  mi- 
queux  des  vaisseaux,  taolôl 
de  véntables  an^ioMU,  set- 
siles  ou  pédicules.  Ces  ID- 
meurs  sont  assex  fréquentes; 
elles  siègent  ordinairemtat 
sur  les  bords  du  méat  et  de 
préférence  sur  la  paroi  ioH- 
rieure;  quelquefois  elles  sont 
cachées  dans  l'intérieur  même  du  canal  ;  elles  sont  le  plus  souvent  soli> 
taires  et  du  volume  d'un  petit  pois;  leur  couleur  est  variable;  tanlAI 
elles  sont  d'un  rouge  vif,  tantfll  d'un  rouge  brun  ou  violacé.   . 

Ces  tumeurs  ont  été  décrites  par  Richet  sous  le  nom  d'hémorrhtUa 
ou  végétations  hémorrhoidates  de  t'urélkre.  Elles  se  présentent,  en  eht, 
sous  l'aspect  de  franges  ou  de  végétations  irrégulières,  aplatie*, 
sillonnées  de  bosselures,  et  sont  adhérentes  à  la  muqueuse  par  une  large 
baso. 

Le  mode  de  formation  des  tumeurs  vasculaires  est  simple.  Il  com- 
prend deux  phases  :  une  première,  dans  laquelle  on  observe  simplement 
des  végétations  vasculaires  ressemblant  jusqu'à  un  certain  point  ani 
tumeurs  hémorrhoïdales  de  l'anus;  une  seconde  phase,  dans  laquellele 
tissu  conjonctif  devient  le  siège  d'un  développement  hypertrophique,  i 
tel  point  que  c'est  l'éiément  conjonctif  qui  semble,  à  lui  seul,  consUluer 
la  tumeur. 
D.  Prolapsus.  —  C'est  une  affection  très  rare  et  dont  on  ne  possède 
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qa*iaii  petit  nombre  d'obsen*ations.  Quelques  auteurs,  s'appuyant  sur 
les  dispositions  anatomiques  de  la  région,  contestent  même  la  possibilité 
d'an  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  de  la  femme.  En  effet,  Tadhé- 
rence  de  cette  muqueuse  avec  la  couche  musculeuse  sous-jacente  ne 
lemble  pas  permettre  son  déplacement,  et  on  peut  supposer  que  les 
cas  de  prolapsus,  cités  par  les  auteurs,  se  rapportaient  à  des  tumeurs 
hjpertrophiques  ayant  entraîné  la  muqueuse. 

DiAenosnc.  —  Les  principaux  états  morbides  qu'on  pourrait  con- 
fondre avec  les  tumeurs  de  Turèthre  sont  les  végétations,  les  polypes 
Bi  le  prolapsus  de  la  vessie.  Mais  le  diagnostic  peut,  en  général,  être 
faeilement  établi  à  Taide  des  caractères  que  nous  avons  décrits  plus 
haut  et  en  pratiquant  un  examen  attentif  de  la  région. 
•  'nuiTEMENT.  —  L'intervention  chirurgicale  est  presque  toujours 
nécessitée  par  la  tendance  de  ces  tumeurs  à  augmenter  de  volume  et 
par  la  gène  et  les  inconvénients  plus  ou  moins  graves  qu'elles  entraînent 
pour  la  marche,  le  coït,  la  miction,  etc. 

Vidal  (de  Cassis)  a  obtenu  quelques  succès  par  la  méthode  d'exsiC" 
otflîoM,  qui  consiste  à  appliquer  une  poudre  desséchante  sur  la  tumeur 
(sulfate  de  cuivre  et  sabine,  parties  égales).  Ce  procédé,  qui  a  Tavan* 
tage  d'empêcher  le  développement  de  la  tumeur,  peut  toujours  être 
employé  ;  mais  nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  compter  sur  lui  pour 
procurer  la  guérison  définitive. 

On  devra  donc  avoir  recours  à  Tablation  ou  à  la  destruction  de  la 
tumeur.  L'ablation,  qui  peut  être  faite  par  la  ligature,  se  pratique  plus 
aisément  à  l'aide  du  bistouri  ou  des  ciseaux  qui  divisent  la  base  de  la 
tumeur  préalablement  saisie  avec  des  pinces.  On  cautérise  ensuite  la 
plaie  avec  du  nitrate  d'argent  ou  du  perchlorure  de  fer  pour  éviter 
lliémorrhagie. 

La  destruction  de  la  tumeur  avec  le  chlorure  de  zinc  ou  tout  autre 
caustique  devra  être  employée  de  préférence  pour  les  tumeurs  très 
vasculaires  et  implantées  par  une  large  base.  Lorsque  la  tumeur  est 
intra-uréthrale,  Courty  conseille  de  la  broyer  avec  des  pinces  à  polypes 
ou  à  pansement  et  d'en  cautériser  ensuite  légèrement  les  débris  ou  le 
pédicule,  en  ayant  soin  de  revenir  au  besoin  plusieurs  fois  à  cette  opé- 
ration. 

Alors  même  que  la  tumeur  siège  à  une  certaine  profondeur,  on 
peut  encore  l'atteindre  à  l'aide  d'un  tout  petit  cautère  rougi  à  la 
lampe  à  l'alcool,  ou  mieux  encore  en  se  servant  d'un  petit  galvano- 
cautère;  on  aura  soin  de  protéger  la  paroi  opposée  de  Turèthre  à  l'aide 
d'une  curette  de  Récamier.  Ce  procédé,  qui  est  peu  douloureux,  est 
très  avantageux  lorsque  les  tumeurs  n'ont  pas  atteint  un  grand  dévelop- 
pement. 

3*  Rétrécissements  de  Turèthre. 

Cette  affection  est  passée  sous  silence  dans  les  traités  de  gynécologie. 
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Cependant  les  observations  publiées  dans  ces  dernières  années  et 
notre  expérience  personnelle  nous  permettent  d'affirmer  que  le  rétrécis- 
sement uréthral,  sans  ôtre  fréquent,  est  moins  rare  chez  la  femme  que 
ne  le  ferait  supposer  le  silence  des  auteurs. 

Un  mémoire  de  Newmann  (1),  paru  dans  les  Archives  générales^  une 
thèse  récente  de  Fissiaux  (3),  et  plusieurs  observations  publiées  dans 
la  presse  médicale  nous  ont  fourni  d'utiles  documents  sur  cette  question. 

Étiologie.  —  La  plupart  des  rétrécissements  uréthraux  de  la  femme 
sont  organiques  et  reconnaissent  pour  cause  des  opérations  intempestives 
pratiquées  à  la  vulve,  des  brûlures  accidentelles,  des  cautérisations  trop 
énergiques  du  canal  ou  du  méat,  et  plus  fréquemment  encore  les  alté- 
rations résultant  de  néoplasmes,  tels  que  le  lupus  ou  le  cancer.   • 

En  outre  Churchill  a  décrit  un  rétrécissement  essentiel  ou  spasmo- 
diquBy  et  Newmann  a  rapporté  des  cas  où  l'obstacle  à  la  miction  était 
passager  et  ne  semblait  nullement  lié  à  une  lésion  organique.  Nous 
pensons  que  les  faits  de  ce  genre  sont  nombreux  et  que  les  rétrécisse- 
ments sont  le  plus  souvent  passagers  et  rentrent  dans  la  catégorie  des 
cas  observés  après  Taccouchement  et  dans  d'autres  circonstances  patho- 
logiques. 

Traitement.  — Nous  n'avons  à  nous  occuper  au  point  de  vue  chinir- 
gical  que  des  rétrécissements  organiques  et  persistants.  Newmann  a  em- 
ployé avec  succès  l'élcctrolyse  dans  quatre  cas.  Voici  comment  Fis- 
siaux propose  de  procéder  :  on  introduit  dans  Turèthre  une  petite  boogie 
métallique  terminée  par  une  portion  conique  de  2  millimètres  de  large 
et  communiquant  par  le  pôle  négatif  avec  une  pile  au  bisulfate  de  mer 
cure.  La  tige  communiquant  avec  la  partie  conique  doit  ôtre  recouverte 
d'une  couche  isolatrice  afin  de  préserver  les  parois  de  Turèthre.  Le  p6k 
positif,  formé  d'une  plaque  métallique,  recouverte  de  peau  de  chamois 
imbibée  d'eau  salée,  doit  être  appliquée  sur  la  région  lombaire  delà 
patiente. 

Vuréthrotomie  et  la  dilatation  brusque  ont  été  proposées  et  pratiquées. 
Mais  nous  pensons  que  ces  procédés  doivent  ôtre  réservés  pour  les  cas 
où  les  moyens  ordinaires  de  traitement  auraient  échoué. 

Parmi  ceux-ci  nous  donnons  la  préférence  à  la  dilatation  graduelle* 
On  la  pratiquera  à  l'aide  de  bougies  dont  on  augmentera  progressivement 
le  volume,  comme  dans  la  cure  des  rétrécissements  chez  l'homme.  On 
peut  encore  employer  à  cet  effet  la  tige  de  laminaire,  mais  il  arrive 
souvent  que  la  patiente  ne  peut  tolérer  le  corps  étranger  dans  l'urèthre 
un  temps  assez  long  pour  obtenir  la  dilatation  nécessaire. 

4*  Dilatation  de  l'urèthre  (Uréthrocèle.  —  Poches  urineuses). 

Cette  affection,  qui  paraît  assez  rare,  si  Ton  en  juge  par  le  silence  qoe 

(I)  Traduit  par  Lutaud,  décembre  1875 
{t)  Thèse  de  Paris,  1879. 
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gardent  à  son  sujet  les  auteurs  classiques,  est  caractérisée  par  la  pré- 
sence sur  le  trajet  de  Furèthre  d'une  poche  liquide,  en  communication 
avec  ce  canal  et  donnant  accès  à  Turine.  Dans  un  mémoire  publié  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  de  1880,  j*ai  rassemblé  les  quelques 
taits  publiés,  se  rapportant  à  cette  affection,  dont  j'ai  pu  observer  pour 
ma  part  deux  exemples. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit,  Turéthrocèle  vaginale  consiste  dans  une  sorte  de 
tiverticule  de  Turèthre  donnant  accès  à  Turine  et  comparable  aux 
poches  urineuses  que  Ton  observe  assez  fréquemment  chez  Thomme. 
La  dissection  n*a  pas  encore  permis  de  déterminer  si  la  cavité 
anormale  est  constituée  par  une  dilatation  partielle  de  Turèthre,  com- 
prenant sa  paroi  inférieure  tout  entière,  ou  s*il  s*agit  d'une  cavité 
accidentelle,  creusée  dans  Tépaisseur  des  tissus  péri-uréthraux ,  et 
communiquant  avec  l'urèthre  à  travers  une  perte  de  substance  de  sa 
paroi  inférieure. 

Ces  deux  variétés  semblent  pourtant  exister,  d'après  les  rares  faits 
publiés,  et  si  dans  une  observation  de  G.  Simon,  peut-être  dans  deux 
antres  faits  de  Foucber  et  de  Gillette,  on  peut  admettre  la  dilatation 
sacciforme  de  Turètbre,  il  n'en  est  certainement  pas  de  même  dans  les 
observations  de  Priestley,  de  Lawson  Tait  et  dans  celles  qui  me  sont 
personnelles  ;  car,  dans  ces  derniers  cas,  la  poche  urineuse  communi- 
quait avec  l'urèthre  par  un  orifice  relativement  étroit,  au  delà  et  en 
deçà  duquel  l'urèthre  conservait  son  calibre  normal. 

Relativement  à  la  pathogénie  de  l'uréthrocèle,  les  avis  des  auteurs  sont 
partagés.  Tandis  que  L.  Tait  pense  qu'il  s'agit  d'une  disposition  congé- 
nitale, ce  qui  parait  inadmissible  pour  la  plupart  des  cas,  Priestley  expli- 
que la  formation  de  la  poche  urineuse  par  l'ouverture  dans  l'urèthre 
d*un  kyste  voisin,  dans  la  cavité  duquel  l'urine  aurait  ensuite  pénétre. 
Cette  étiologie,  qui  semble  possible,  d'après  un  seul  fait  où  l'ouverture 
d'un  kyste  dans  l'urèthre  a  été  réellement  constatée,  reste  absolument 
exceptionnelle. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  semble  que  l'affection  soit  le  résultat  d'une 
lésion  accidentelle  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  dans  la  production 
de  laquelle  la  grossesse  et  l'accouchement  ont  eu  le  plus  souvent  une 
large  part.  En  effet,  dans  presque  tous  les  cas,  il  s'agit  de  femmes  ayant 
eu  un  ou  plusieurs  enfants,  et  c'est  à  la  suite  des  couches  que  les  pre- 
miers symptômes  de  la  maladie  se  sont  manifestés. 

On  peut  donc  supposer  que,  pendant  le  travail  de  l'accouchcmcnl, 
lors  du  passage  delà  tête  du  fœtus,  il  s'est  produit  une  lésion  de  l'urèthre, 
consistant  soit  dans  une  compression,  un  tiraillement  du  canal,  déter- 
minant un  affaiblissement,  un  relâchement  de  la  paroi  inférieure  de 
l'urèthre,  d'où  résulte  la  dilatation  simple;  soit  une  éraillurc,  une 
déchirure  limitée  de  cette  même  paroi,  permettant  la  sortie  de  quelques 
gouttes  d'urine  et  donnant  lieu  peu  à  peu  à  la  foimation  d'une  poche 
urineuse,  comme  on  l'observe  chez  Thoinme. 

VII.  —  33 
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Symptomatologie. — Les  malades  accusent  parfois  de  la  gène,  de  U 
douleur  dans  la  miction,  le  plus  souvent  une  légère  incontinence  après 
avoir  uriné,  lorsqu'elles  restent  longtemps  debout,  qu*elles  font  un  effort 
ou  pendant  le  coït;  dans  le  cas  de  G.  Simon  il  existait  une  incontinence 
d*urine  complète.  Enfin,  chez  Tune  des  malades  que  j*ai  observées,  il 
se  produisait  de  temps  en  temps  des  crises  douloureuses  extrêmement 
pénibles,  qui  semblaient  coïncider  avec  Tétat  de  réplétion  de  la  poche. 

Par  Texamen  direct,  on  trouve  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  sur 
le  trajet  de  Turèthre,  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  hémisphé- 
rique, recouverte  par  la  muqueuse  vaginale,  rénitente,  fluctuante,  sus- 
ceptible de  diminuer  ou  même  de  disparaître  complètement  par  la  com- 
pression. Cette  manœuvre  fait  sortir  par  le  méat  une  quantité  variable 
d'urine,  plus  ou  moins  mélangée  de  pus. 

Le  cathétérisme  montre  que  cette  poche  est  en  communication  avec 
Turèthre,  tantôt  se  continuant  avec  lui  sans  ligne  de  démarcation  et 
constituant  une  véritable  dilatation  du  canal,  tantôt,  au  contraire,  for- 
mant une  cavité  plus  isolée,  ne  communiquant  avec  le  canal  que  par  un 
orifice  plus  ou  moins  étroit,  dans  lequel  on  ne  parvient  pas  toujours  du 
premier  coup  à  insinuer  la  sonde  {poche  urineuse  proprement  dite). 

Diagnostic.  —  Grâce  à  ces  symptômes,  il  sera  le  plus  souvent  facile  de 
reconnaître  la  véritable  nature  de  TafTection  et  de  la  distinguer  d'une 
cystocèle  vaginale,  avec  laquelle  elle  présente  à  priori  une  certaine  ana- 
logie. Le  siège  de  la  tumeur  qui  dans  un  cas  répond  h  Turèthre,  et  dans 
Vautre  est  placée  plus  en  arrière,  la  possibilité  de  vider  le  contenu  de  la 
tumeur  dans  Turèthre,  lorsqu'il  s*agit  d'une  poche  urineuse  ou  dune 
simple  dilatation  sacciforme  du  canal,  symptôme  qui  manque  dans  la 
cystocèle;  enfin  les  renseignements  fournis  parle  cathétérisme,  prévien- 
dront toute  erreur  de  la  part  du  chirurgien. 

Il  sera  encore  plus  aisé  d'établir  le  diagnostic  difl'érentiel  avec  un 
simple  kyste  du  vagin,  en  raison  de  son  indépendance  et  de  l'absence 
de  communication  avec  Turètlire. 

Traitkmknt.  — Une  opération  est  seule  capable  do  guérir  rurétbrocèle, 
et  la  guérison  a  suivi,  dans  tous  les  cas,  Tinlervention  chirurgicale.  Celle- 
ci  me  paraît  devoir  varier  suivant  la  nature  de  Tafl'ection.  S'il  s'agit  d'une 
dilatation  sacciforme  de  l'urèthre,  après  avoir  incise  la  tumeur  surla 
ligne  médiane,  on  réséquera  de  chaque  côté  un  lambeau  semi-elliptique 
de  la  paroi  uréthrale  et  on  réunira  les  bords  de  la  solution  de  continuité 
sur  la  ligne  médiane. 

S'agit-il  d'une  poche  urineuse?  L'incision  simple,  soit  avec  le  bistouri. 
soit  avec  le  thermocautère,  ainsi  que  je  l'ai  fait  dans  les  cas  qui  me 
sont  personnels,  me  par.iit  suffisante.  Par  suite  du  bourgeonnement  et 
de  la  rétraction  des  parois  de  la  cavité,  l'orifice  de  communication  avec 
l'urèthre  se  ferme  en  môme  temps  que  la  poche  accidentelle  s'oblitère. 
L'usage  de  la  sonde  pour  vider  la  vessie,  indispensable  dans  la  première 
opération,  n'est  même  pas  nécessaire  dans  la  seconde. 
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ARTICLE  II 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DE  L*URÈTHRE 

Les  divers  vices  de  conformation  de  l'urèthre  de  la  femme  qui  ont  été 
signalés  n*ont  guère  d^intérôt  qu^au  point  de  vue  de  la  tératologie  ;  tels 
sont  les  cas  d  absence  totale  ou  partielle  de  Turèthre,  de  duplicité  de  ce 
canal,  etc.  Nous  dirons  seulement  quelques  mots  de  V imperforation  du 
méat  urinaire  qui  peut  exiger  l'intervenlion  chirurgicale. 

V imperforation  du  méat  urinaire,  qui  se  rencontre  d'ailleurs  rare- 
ment, se  reconnaît  peu  de  temps  après  la  naissance;  les  cris,  l'agitation 
de  Tenfant  et  l'absence  de  l'urine  sur  les  langes  attirent  l'attention  du 
côté  des  organes  génitaux  et  amènent  à  constater  l'imperforation. 

Le  plus  souvent  l'obturation  est  due  à  la  présence  djune  membrane 
très  mince  à  l'orifice  de  Turèthre,  et  il  suffit  de  l'inciser  pour  rétablir  le 
coiu^  de  l'urine.  Il  faut  avoir  la  précaution  de  maintenir  l'ouverture 
dilatée  à  l'aide  d'une  petite  bougie  en  gomme,  jusqu'à  ce  que  la  cicatri- 
sation soit  complète. 

HX.  —  WAT.AIIT»»  VU  TAOIV 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUBS  DU  VAGIN 

1*  Contusions.  —  Plaies.  —  Déchirures. 

Les  divers  traumatismes  du  vagin  sont  rarement  produits  par  des 
causes  accidentelles,  mais  presque  toujours  par  les  instruments  des  chi- 
nu'gîens  et  des  accoucheurs  ou  par  la  tête  du  fœtus,  pendant  le  travail. 

Quoique  Dugès  (1)  rapporte  le  cas  d'un  époux  robuste  et  dispropor- 
tionné qui  a  pu  rompre  la  cloison  recto-vaginale  pendant  une  première 
copulation,  nous  pensons  que  cette  cause  occasionnelle  doit  êlre  extrê- 
mement rare.  On  a  cependant  vu  des  brutalités  lascives  produire,  chez 
des  enfants,  des  plaies  et  des  déchirures  plus  ou  moins  étendues  du 
conduit  vaginal. 

Ces  déchirures  et  ces  plaies  peuvent  amener  des  accidents  graves  et 
mèm<^  entraîner  la  mort.  Elles  produisent  le  plus  souvent  des  commu- 
nications anormales  entre  le  vagin  et  les  différents  organes  de  la  cavité 
abdominale,  d'ob  résultent  des  infirmités  pénibles.  Nous  voulons  parler 
des  fistules  qui  peuvent  faire  communiquer  le  vagin  avec  la  vessie,  le 
neclum,  l'urèthre,  le  péritoine  et  même  le  périnée,  de  manière  à  ouvrir 

1    bugèf,  IHetiommre  de  mééecine  et  de  chirurgie  pratiquey  t.  XV,  p.  517. 
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une  seconde  fois  le  vagin  dans  cette  région.  Les  fistules  vaginales  seront 
étudiées  dans  un  article  spécial. 

Les  blessures  du  vagin  sont  sans  importance  lorsqu'elles  sont  super- 
ficielles;  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'elles  ont  occasionné  des 
hémorrhagies.  Si  cet  accident  se  produisait,  on  devrait  chercher  à 
mettre  à  découvert  la  source  de  l'écoulement  sanguin  à  i*aide  du  spécu- 
lum et  plus  particulièrement  du  spéculum  univalve  de  Sims,  afin 
d'apposer  une  ligature  sur  le  vaisseau,  source  de  Thémorrhagie.  Si  la 
ligature  était  impossible  à  appliquer,  on  devrait  pratiquer  le  tamponne- 
ment. 

2"  Corps  étrangers. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  de  pessaires  ou  d'autres  corps  introduits  dans 
le  vagin  dans  un  but  thérapeutique.  I^s  auteurs  ont  rapporté  de  nom- 
breux cas,  dans  Jesquels  des  pessaires  ont  été  conservés  pendant  des 
années,  grâce  à  Tignorance  et  à  Tincurie  des  femmes  qui  les  portaient. 
C'est  ainsi  que  Bérard  raconte  l'histoire  d'une  femme  qui  avait  conservé 
depuis  vingt-cinq  ans  son  pessaire,  dont  la  tige  s*était  rompue.  On  peut 
également  observer  des  corps  étrangers  plus  ou  moins  volumineux, 
introduits  dans  le  vagin  par  dépravation  ou  libertinage. 

Symptomatologie.  —  Lorsque  le  corps  étranger  est  volumineux,  dis- 
proportionné avec  les  parties,  ou  pourvu  d'inégalités,  d'aspérités,  il  dé- 
termine rapidement  l'inflammation  de  la  membrane  muqueuse  et  même 
des  tissus  sous-jacents.  Les  malades  éprouvent  de  la  douleur  avec  tous 
les  symptômes  de  la  vaginite;  il  existe  presque  toujours  en  même  temps 
du  ténesme  vésical,  et  parfois  on  constate  les  accidents  d'une  cystite 
intense.  Les  fonctions  menstruelles  sont  troublées,  quelquefois  suppri- 
mées. Il  peut  également  y  avoir  rétention  des  matières  fécales  et  de 
l'urine. 

Les  symptômes  inflammatoires  ne  tardent  pas  à  disparaître  pour 
faire  place  à  un  calme  relatif,  et  les  malad^  peuvent  alors  conserver  le 
corps  étranger  sans  éprouver  autre  chose  qu'un  sentiment  de  gène  et  de 
pesanteur  dans  l'abdomen. 

Si  le  corps  étranger  est  de  petit  volume,  il  peut  séjourner  pendant 
longtemps  dans  le  vagin  sans  déterminer  aucun  désordre;  mais  le  plus 
souvent  son  séjour  prolongé  donne  lieu  à  un  travail  d  ulcération  lente, 
qui  aboutit  parfois  à  des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  étendues,  et 
peut  déterminer  la  production  de  fistules.  Gloquet,  Bérard  et  Dupuytren 
ont  signalé  des  faits  où  des  pessaires  avaient  pénétré  dans  la  vessie  et  le 
rectum,  sans  déterminer  des  accidents  très  aigus. 

Diagnostic.  —  Lorsque  le  corps  étranger  a  séjourné  longtemps  dans 
le  vagin,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'en  reconnaître  la  présence, surtout 
si  les  malades  ne  fournissent  aucun  renseignement.  En  effet,  après  un 
certain  temps,  lorsque  l'inflammation  déterminée  par  le  corps  étranger 
a  cessé,  celui-ci  se  recouvre  de  fongosités  qui  le  masquent  à  la  vue  et  au 
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toucher.  On  a  pu  quelquefois,  dans  ces  conditions,  croire  à  l'existence 
d*une  tumeur  cancéreuse.  Cloquet  rapporte  le  cas  d*une  femme  qui, 
après  avoir  porté  dix  ans  un  pessaire  de  liège,  fut  prise  de  douleurs 
abdominales,  accompagnées  d'un  écoulement  sanieux  et  de  mauvaise 
nature.  Le  canal  était  rempli  de  végétations  fongueuses  et  la  malade 
était  traitée  pour  une  affection  cancéreuse  du  vagin.  Cloquet  soupçonna 
la  présence  d*un  corps  étranger,  incisa  les  parties  malades  et  put 
extraire  un  pessaire  recouvert  par  des  fongosités  et  incrusté  de  sels 
calcaires.  Les  exemples  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  rares. 

Traitement.  —  La  première  indication  prophylactique  consiste  à 
n'employer  que  des  pessaires  qui,  par  leur  forme,  ne  peuvent  pas  déter- 
miner des  accidents  inflammatoires,  à  proscrire  ce  mode  de  traitement 
chez  les  femmes  qui  ne  peuvent  être  surveillées,  enfin  à  recommander 
de  changer  le  pessaire  de  temps  à  autre. 

11  faut  pratiquer  l'extraction  des  corps  étrangers  dès  que  leur  présence 
i  été  constatée.  Cette  opération,  qui  comporte  parfois  de  grandes  diffi- 
cultés, sera  pratiquée  avec  les  doigts,  des  pinces  ordinaires  ou  despinces 
k  polypes.  Lorsque  le  corps  étranger  est  volumineux,  on  peut  avoir 
recours  à  des  pinces  dont  les  branches  s'appliquent  séparément,  comme 
celles  du  forceps.  On  est  parfois  obligé  de  diviser  le  corps  étranger  avec 
de  fortes  pinces  coupantes,  avant  d'en  pratiquer  l'extraction.  Enfin,  dans 
des  cas  très  rares,  on  pourra  être  obligé  de  faire  des  débridements. 
lisfranc,  qui  a  eu  recours  à  ce  procédé,  incisa  la  partie  postérieure  de  la 
ralve,  enleva  le  corps  et  pratiqua  ensuite  la  réunion  des  parties  divisées. 

Dans  un  cas  que  j'ai  observé  avec  mon  excellent  collègue  Pinard,  j'ai 
dû  faire  un  débridement  pour  extraire  un  pessaire  qu'une  femme  portait 
depuis  plusieurs  années  et  qui  s'était,  pour  ainsi  dire,  incrusté  dans 
répaisseur  de  la  paroi  recto- vaginale  ;  la  cicatrisation  s'était  faite  par- 
dessus l'anneau  métallique,  à  mesure  qu'il  s'enfonçait  dans  l'épaisseur 
ie  la  cloison,  si  bien  que  pour  l'extraire  j'ai  dû  inciser  un  pont  assez 
§pais  de  parties  molles.  J'ai  pu,  néanmoins,  ménager  l'intégrité  de  la 
doison  recto-vaginale. 

AIITICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  CT  ORGAIflQUCS  DD  VAGIX 
S  X.  —  Malacfai  mfUnuBatoSret  dm  vagta. 


Les  phlegmasies  de  la  muqueuse  vaginale  sont  fréquentes  et  présentent 
les  symptômes  variables,  en  rapport  avec  l'intensité  de  l'inflammation. 
Vous  étudierons  successivement  la  vaginite  aiguë  et  chronique ^  puis 
loas  donnerons  une  description  succincte  de  la  vaginite  diphthéritique,  de 
â  gangrène  et  des  abcès  du  vagin. 
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BuREAUD,  Essai  sur  la  leucorrhée  vaginale.  Paris,  1834.  —  Robert,  Mémoirtw 
l'inflammation  des  follicules  du  vagin  (Archives  générales  de  médecine,  loùi 
18il).  —  Deville,  De  la  vaginite  granuleuse  {Archives  générales  de  «êtfe- 
cine,  juillet  et  août  1844).  —  Oldham,  Follicular  affection  of  tke  vagiM 
(Lancet,  mai  1866).  — Hilderrand,  Sur  une  forme  particulière  de  la  vaginite 
(Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  16  octobre  1868). 


["  Vaginite  aiguë.  —  Leucorrhée  vaginale.  —  Vaginite  blennorrhngiqae. 

Nous  réunissons  dans  une  description  commune  ces  diCTérents  étals 
morbides,  qui  sont  généralement  séparés  dans  les  ouvrages  classiques. 
Le  diagnostic  de  la  vaginite  simple  aiguë  et  de  la  vaginite  blennorrha* 
gique  est  extrêmement  difficile  à  établir,  et,  lorsque  le  médecin  ignore 
les  commémoratifs,  rien  dans  les  lésions,  les  symptômes  ou  la  marche 
de  la  maladie  ne  peut  faire  distinguer  ces  deux  variétés. 

Étiologie.  —  La  vaginite  aiguë  peut  succéder  aux  diverses  irriUtions, 
de  quelque  nature  qu'elles  soient,  portées  sur  le  vagin;  tels  sont  l'intro- 
ducticm  et  le  long  séjour  de  pessaires,  les  excès  de  co!t,  les  pratiques 
lascives;  enfin  la  vaginite  ré>ulte  parfois  de  Textension  au  vagin  d'une 
inflammation  vulvaire.  L'action  de  ces  causes  est  plus  ou  moins  favorisée 
par  rétat  général  des  malades  ;  les  individus  lymphatiques  étant,  comme 
on  le  sait,  particulièrement  sujets  aux  affections  catarrhales. 

Yalleix  (1)  remarque  avec  raison  qu'il  est  assez  rare  que  les  trauma- 
tismes  agissent  avec  un  suffisant  degré  d'intensité  sur  les  parois  do 
vagin  pour  déterminer  leur  inflammation,  et  il  en  conclut  que  la  vaginitt 
simple  aiguëj  la  vaginite  non  vénérienne,  est  une  affection  relativement 
rare,  beaucoup  plus  rare  que  la  vulvite  de  même  nature,  par  la  raison 
que  la  vulve  est  presque  uniquement  exposée  aux  violences,  et  que,  dans 
les  cas  mêmes  où  leur  action  se  porte  sur  le  vagin,  celui-ci,  plus  exten- 
sible, leur  échappe  plus  facilement.  Nous  adoptons  cette  manière  de  voir, 
et  nous  pensons  que  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  vaginite  aiguë  est 
le  contact  du  pus  blennorrhagique.  Il  est  cependant  incontestable  qne 
la  vaginite  peut  exister  à  Tétat  idiopathique,  et  sans  qu'aucune  caose 
traumatique  ou  virulente  explique  son  apparition. 

Symptomatologie.  —  L'affection  débute  souvent  par  du  prurit,  ac- 
compagné de  vives  démangeaisons.  Les  malades  éprouvent  ensuite  noe 
sensation  de  chaleur,  de  cuisson,  de  pesanteur  et  de  plénitude  dans  le 
vagin.  Si  la  phlegmasie  est  intense,  la  douleur  apparaît  et  se  fait  sentir 
jusque  vers  les  cuisses  et  l'abdomen.  Le  plus  souvent  on  observe  con- 
curremment les  symptômes  d'une  cystite  plus  ou  moins  intense. 

Les  lésions  inflammatoires  sont  quelquefois  assez  étendues  pour 
occasionner  des  symptômes  généraux  :  fièvre,  douleurs  lombaires,  etc.» 
et  pour  faire  soupçonner  une  affection  plus  ou  moins  grave  des  organes 
abdominaux. 

(1)  Guide  du  médecin  praticien^  5*  édit.,  t.  V,  p.  22. 
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Les  parties  génitales  sont  d*abord  sèches,  luisantes  et  gonflées,  puis 
on  observe,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  un  écoulement  d'abord  mu- 
queux  ou  muco-purulent,  puis  franchement  purulent.  ïyler  Smith  (1)  a 
considéré  cet  écoulement  comme  formé  par  des  débris  épithéliaux  au 
milieu  d'un  plasma  acide  ;  mais  cette  opinion  est  combattue  par  plu- 
sieurs histologistes,  qui  ne  voient  aucune  différence  appréciable  entre 
le  pus  de  la  vaginite  et  celui  produit  parles  autres  maladies  inflamma- 
toires des  muqueuses.  Donné  y  a  signalé  un  animalcule  infusoire,  le 
trichomonas  vaginalis.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  trouve  un  mélange  de 
globules  de  pus  avec  des  débris  d'épithélium  lorsque  l'écoulement  dure 
depuis  un  certain  temps. 

Aussitôt  que  l'écoulement  est  franchement  établi,  la  douleur  locale  et 
les  symptômes  inflammatoires  diminuent. 

L'examen  au  spéculum,  difficile  à  cause  de  la  douleur,  n'est  nulle- 
ment nécessaire  pour  établir  le  diagnostic;  on  trouve  le  calibre  du  vagin 
très  diminué  et  la  membrane  muqueuse  tuméfiée.  Cette  dernière  pré- 
sente une  coloration  rouge  vif,  pouvant  aller  jusqu'au  violet  foncé.  Au 
toucher,  on  sent  de  la  chaleur,  la  muqueuse  est  boursouflée  et  les 
grandes  lèvres  sont  généralement  le  siège  d'un  œdème  plus  ou  moins 
considérable. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  vaginite  simple  et  de  la  vaginite  blen- 
Borrhagique  est  extrêmement  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  On 
admet  cependant  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  symptômes 
sont  moins  intenses  et  ont  une  durée  moins  longue  dans  la  vaginite 
simple.  En  outre,  l'inflammation  blennorrhagique  se  termine  rare- 
ment sans  passer  à  l'état  chronique  ;  la  vaginite  simple,  au  contraire, 
peut  guérir  rapidement  sans  passer  par  la  chronicité.  On  a  prétendu 
également  que,  dans  la  vaginite  spécifique,  il  existe  constamment  des 
érosions  sur  la  muqueuse,  et  plus  spécialement  sur  le  col  utérin;  cette 
opinion,  émise  par  Ricord,  est  combattue  par  un  grand  nombre  de 
gynécologistes,  et  nous  n'avons  pu  nous-même  le  constater  que  très 
rarement 

Le  diagnostic  de  la  vaginite  simple  et  de  la  leucorrhée  utérine  est  moins 
difficile.  En  premier  lieu,  l'examen  du  col  utérin  avec  le  spéculum  peut 
fournir  des  indices  précieux.  Dans  les  cas  où  cet  examen  n'est  pas  pos- 
sible, soit  à  cause  de  la  douleur  qu'il  provoque,  soit  à  cause  de  la  résis- 
tance des  malades,  on  aura  recours  aux  signes  suivants,  qui  ont  été 
fournis  par  Donné  et  Robin.  D<ins  la  vaginite,  l'écoulement  a  une  réaction 
acide ,  tandis  que  dans  la  leucorrhée  utérine  il  est  alcalin.  Les  Alle- 
mands et  Gh.  Robin  (2)  ont  en  outre  signalé  dans  la  vaginite,  qu'elle 
soit  blennorrhagique  ou   simplement  inflammatoire,  la  présence  de 


th  Cilé  par  Churchill,  traduction  française,  p.  132. 

(il  Hifloire  naturelle  des  végétaux  parasites  qui  croiuent  sur  Vhomme  et  sur  les  ant- 
ïêujr.  r.iris.   IMi3,  p.  3i5. 
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nombreux  cryptogames  et  d'infusoires  désignés  sous  le  nom  de  tricho- 
monas. Donné  (1)  a  également  trouvé  dans  le  pus  de  la  vaginite  leiep- 
tothrix  vaginaliSy  qui  présente  une  grcinde  analogie  avecle  foptotkrû 
buccaliSy  trouvé  par  Leber  et  Rottenstein  (2)  dans  certaines  affections 
de  la  bouche. 

Traitement.  —  Quelques  auteurs  conseillent  de  pratiquer  au  début, 
lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  sont  très  prononcés,  une  sai- 
gnée générale;  mais  cette  pratique  n*est  pas  nécessaire,  et  il  suffit, 
lorsque  Tinflammation  est  intense  et  s'accompagne  de  réaction  fébrile, 
d'appliquer  quelques  sangsues  autour  de  la  vulve  ou  sur  Thypogastre. 
Dans  tous  les  cas,  on  prescrira  le  repos  absolu,  un  régime  sévère,  Tusage 
de  boissons  délayantes,  des  bains  entiers  ou  des  bains  de  siège  tièdes 
et  émollients.  Lors()ue  la  vulve  est  très  enflammée  et  douloureuse,  on 
conseillera  l'application  de  cataplasmes  émollients  sur  les  cuisses,  le  bas- 
ventre  et  la  région  périnéale.  On  peut  également  combattre  les  douleurs 
par  des  lavements  émollients  et  laudanisés. 

L'isolement  des  surfaces  doit  être  pratiqué  avec  les  absorbants  de 
diverses  natures  qui  sont  à  la  disposition  du  médecin  :  charpie,  linges 
fins,  poudre  de  lycopode,  de  bismuth,  etc.  Ricord  a  insisté  sur  l'isole- 
ment qu'on  peut  obtenir  au  moyen  du  tamponnement  avec  la  charpie,  et 
il  préconisait  l'emploi  de  tampons  trempés  dans  un  glycérolé  au  tanin. 
Mais  ces  procédés  se  rattachent  surtout  au  traitement  de  la  vaginite 
chronique,  et  nous  y  reviendrons  un  peu  plus  loin. 

2**  Vuginilc  chronique.  —  Leucorrliée  vaginale  chronique. 

A  toutes  les  périodes  de  leur  existence  les  femmes  sont  exposées  à  la 
leucorrhée  vaginale,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  vaginite  chronique. 
Churchill  a  prétendu  que  cette  afl'eclion  était  plus  fréquente  pendant 
la  période  cataméniale,  mais  c'est  là  une  assertion  qui  est  loin  d'être 
justifiée. 

Étiologie.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  vaginite  chro- 
nique succède  généralement  à  la  vaginite  aiguë.  Mais  il  n'est  pas  rare  de 
voir  la  leucorrhée  vaginale  survenir  chez  des  femmes  qui  n*ont  jamais 
eu  d'état  inflammatoire  aigu.  C'est  surtout  chez  les  personnes  lympha- 
tiques et  scrofuleuses  que  surviennent  ces  écoulements  chroniques. 

Parmi  les  causes  qui  entretiennent  la  vaginite,  il  faut  citer  :  le  coït 
trop  fréquemment  répété,  les  accouchements  fréquents,  la  présence 
d'un  corps  étranger  (pessaire)  dans  le  vagin  ou  les  organes  voisins,  les 
déplacements  de  l'utérus,  etc.  Mais  l'étiologie  de  la  vaginite  chronique 
est  le  plus  souvent  liée  à  la  constitution  de  l'individu  et  les  femmes 
chlorotiques  et  scrofuleuses  y  sont  plus  particulièrement  sujettes. 


(t)  Cours  de  microscopie,  1844,  p.  157. 

{t)  Untersuchungen  ûber  die  Caries  der  Zahne,  Berlin,  1867. 
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Syuptomatologie.  —  Les  caractères  de  l'écoulement  sont  variables  : 
aniôt  celui-ci  est  jaune,  verdâtre  et  abondant,  comme  dans  la  vaginite 
ligué  ;  tantôt  il  est  incolore,  crémeux  ou  blanchâtre.  Il  est  d'une  réac- 
ion  acide  et  ordinairement  sans  action  sur  les  parties  environnantes.  En 
général  Técoulement  incolore  constitue  un  signe  favorable. 

La  douleur  éprouvée  par  les  malades  est  à  peu  près  nulle  et  il  n^exisle 
[ue  rarement  des  troubles  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum.  Cependant, 
^rsque  Técoulement  est  très  ancien  et  très  intense,  les  malades  accusent 
le  la  i>esanteur  dans  les  cuisses,  le  dos  et  les  reins,  en  môme  temps 
lue  des  tiraillements  dans  la  région  abdominale. 

Le  spéculum  fournira  des  indications  utiles  pour  le  diagnostic.  Il  per- 
lettra  de  constater  une  coloration  plus  intense  de  la  muqueuse  vagi- 
aie  et  la  présence  de  granulations  rougeâtres,  d'un  diamètre  variant 
*un  demi-millimètre  à  i  millimètres.  Ces  petites  saillies,  qui  consti- 
iient  le  signe  caractéristique  de  la  vaginite  chronique,  ont  le  plus 
ouvent  la  forme  d'une  demi-sphère  adhérente  par  la  base,  mais  elles 
cquièrent  quelquefois  un  plus  grand  développement,  et  on  peut  alors 
às  sentir  par  le  toucher.  Ces  granulations,  qui  ont  une  certaine  impor- 
ince  pour  le  diagnostic  de  la  vaginite  chronique,  manquent  cependant 
ans  un  grand  nombre  de  cas. 

La  marche  de  la  vaginite  chronique  n'a  rien  de  régulier  et  est  le  plus 
Duvent  influencée  par  Tétat  général  de  la  malade. 

La  durée  est  illimitée  et  l'on  voit  la  maladie  se  perpétuer  pendant  des 
nnées.  Il  ne  faut  pas  en  espérer  la  guérison  spontanée.  La  marche,  la 
itigue,  les  excitations  sexuelles,  peuvent  provoquer  des  exacerbations 
t  transformer  la  vaginite  chronique  en  une  vaginite  aiguë. 

DuGNOSTic.  —  Nous  pourrions  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  à 
ropos  de  la  vaginite  aiguë.  Il  est,  en  effet,  impossible  de  distinguer, 
'après  les  symptômes  et  l'écoulement,  si  l'affection  est  spécifique  ou 
mplement  inflammatoire.  La  solution  de  cette  question  a  cependant 
ne  importance  énorme  au  point  de  vue  de  la  contagion.  On  s'est,  en 
lét,  demandés!  l'écoulement  leucorrhéique  simple  pouvait  déterminer 
.  gonorrbée  ou  l'uréthrite  chez  l'homme.  Les  opinions  les  plus  contra- 
ictoires  ont  été  émises  à  ce  sujet.  Un  grand  nombre  d'auteurs  pensent 
ne  la  vaginite  non  vénérienne  ne  peut  jamais  communiquer  à  l'homme 
icau  écoulement;  mais  tous  les  cliniciens  ont  observé  chez  l'homme 
»  uréthrites  survenues  à  la  suite  d'un  coït  avec  une  femme  présentant 
de  leucorrhée  v;iginale. 

Beaucoup  de  pathologistes,  distinguant  chez  l'homme  l'uréthrite 
mple  de  l'uréthrite  blennorrhagique,  pensent  que  la  première  affection 
eut  prendre  naissance  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  du  coU  avec 
ne  femme  leucorrhéique,  et  que  la  seconde  ne  peut  se  manifester  qu'à 
i  suite  du  contact  direct  avec  le  virus  blennorrhagique. 

Il  est  impossible  de  trancher  aujourd'hui  cette  question,  qui  sera  peut- 
Ire  résolue  un  jour  par  la  découverte  d'un  microbe  spécifique  de  la 
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blcnnorrhagie.  Nous  pensons  cependant  que,  s'il  est  extrêmement  rare 
d^observer  chjez  Thomme  une  uréthrite  aiguë  sans  coTt  infectant,  il  est 
cependant  possible  d^admettn*  une  uréthrite  simple  aiguë»  survenant  en 
dehors  de  toute  contagion  blennorrhagique. 

Traitement.  —  I^  médication  antiphlogistique,  qui  convient  quelque- 
fois à  la  vaginite  aiguG,  est  conlre-indiquée  dans  la  vaginite  chronique. 
Le  traitement  de  cette  affection  doit  s* adresser  tantôt  à  Tétai  local,  tantôt 
à  la  diathèse  qui  a  occasionné  ou  qui  entretient  la  maladie. 

A.  Traitement  local.  —  On  se  trouve  bien,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  dos  tampons  de  charpie,  d'ouate,  renfermant  dans  leur  intérieur  de 
la  poudre  d*alun  ;  ces  tampons  restent  en  place  plusieurs  jours.  On 
pourra  de  même  se  servir  d'autres  substances  absorbantes  et  isolantes, 
telles  que  la  poudre  de  bismuth. 

Dans  d'autres  cas,  on  donnera  la  préférence  aux  injections  vaginales. 
On  emploiera  d^abord  des  injections  astringentes  à  Talun,  au  sulfate  de 
zinc,  à  Tacétate  de  plomb.  Si  la  maladie  persiste,  il  sera  préférable  de 
faire  usage  d'une  forte  solution  de  nitrate  d*argent  avec  laquelle  on 
touche  les  points  enflammés  de  la  muqueuse  vaginale  en  s'aidant  du 
spéculum.  Dans  les  cas  rebelles,  Aimé  Martin  propose  un  procédé  éner- 
gique qui  donne  d'excellents  résultats.  On  fait  pénétrer  dans  le  vagin  un 
spéculum  de  Fergusson  dans  lequel  on  place  une  solution  de  nitrate 
d'argent  (sel  et  eau  distillée  à  parties  égales).  On  retire  lentement 
l'instrument  en  barbouillant  avec  un  balai  de  charpie  les  parois  depub 
le  col  jusqu'à  la  vulve.  Dans  les  cas  où  la  maladie  s'est  localisée  dans 
les  follicules,  le  môme  auteur  s'est  bien  trouvé  d'y  injecter  une  solution 
de  nitrate  d'argent,  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz. 

B.  Traitement  général.  —  L'opium  à  petites  doses  a  été  préconisé» 
cause  de  sa  propriété  de  diminuer  les  sécrétions,  mais  nous  ne  saurions 
conseiller  l'usage  de  ce  médicament.  Il  en  est  de  môme  des  balsamiques 
(copahu,  cubèbe,  etc.),  dont  l'utilité  est  fort  contestable,  malgré  leur 
action  sur  les  muqueuses. 

Lorsque  la  leucorrhée  sera  entretenue  par  la  débilité  constitutionnelle, 
on  aura  recours  aux  reconstituants  habituels  :  quinquina,  iodure  de  fer, 
bains  de  mer,  hydrothérapie,  etc. 

3"  Vaginite  diphlliéritiquc. 

La  vaginite  diphlhéritique,  longuement  décrite  dans  les  ouvrages  clas- 
siques, est  peu  fréquente  et  rentre  dans  le  cadre  des  affections  géné- 
rales. Nous  n'en  ferons  donc  qu'une  courte  mention. 

La  diphthérite  du  vagin  est  extrêmement  rare  en  tant  qu*affectioo 
idiopathique.  Elle  s'observe  quelquefois  après  Taccouchement,  pendant 
le  cours  de  la  péritonite  et  de  la  pyohémie  puerpérales.  Elle  règne  alors 
épidémiquement  dans  les  Maternités  et  se  présente  avec  des  caractères 
exceptionnellement  graves. 
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L*affection  décrite  par  Barnes  (1)  sous  le  nom  de  vaginite  diphthéri- 
que  n*appartient  pas  certainement  à  la  diphthérie.  Dans  cette  affection 
muqueuse  est  couverte  de  pellicules  ou  de  flocons  blancs,  très  friables, 
li  se  desquament  rapidement  et  se  renouvellent  avec  une  grande  faci- 
le. Il  s'agit  là  d*un  état  inflammatoire  analogue  à  Vangine  pultacée. 
DUS  pensons  qu'elle  serait  mieux  désignée  sous  le  nom  de  vaginite 
'£ud4Mliphthéritiqu€.  Cette  forme  de  vaginite  ne  s'accompagne  pas  de 
mptômes  fébriles  très  marqués;  elle  est  exactement  limitée  à  la  mu- 
leuse  et  les  pellicules  sont  presque  uniquement  formées  de  cellules 
ûthéliales  agglomérées.  La  formation  de  ces  pellicules  semble  due  sim- 
ement  à  Texcès  relatif  des  cellules  sur  le  mucus. 
Le  TRAITEMENT  de  la  vaginite  diphthéritique  ne  présente  du  reste  pas 
i  particularités  notables  et  ne  diffère  en  rien  de  celui  de  la  diphthérie 
égeant  sur  d'autres  points  de  l'organisme. 

4*  Gangrène  du  vagin. 

Ce  que  nous  avons  dit  pour  la  diphthérie  s'applique  à  la  gangrène  du 
igiOy  affection  qui  ne  s'observe  que  très  rarement  d'emblée;  lorsqu'elle 
inrient«  elle  est  presque  toujours  consécutive  à  la  gangrène  de  la  vulve 
1  de  i'utérus. 

Étiologie.  —  Les  auteurs  ont  rapporté  des  observations  dans  lesquelles 
simple  présence  d'un  pessaire  dans  le  vagin  a  pu  produire  la  gangrène. 
onat  (2)  cite  le  cas  d'une  femme  âgée  de  quarante  ans,  qui  fut 
Imise  h  la  Charité  pour  une  métrite  interne  avec  abaissement  de  l'uté* 
».  Sur  les  conseils  d'un  médecin,  elle  portait  un  pessaire;  mais  cet 
istniment  ayant  occasionné  des  douleurs  intolérables,  Nonat  le  retira 
t  put  constater  une  gangrène  du  vagin.  La  malade  succomba  après 
roir  présenté  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  suraiguô. 
De  même  que  pour  la  gangrène  de  la  vulve  et  de  la  vessie,  les  causes 
s  plus  fréquentes  de  la  gangrène  du  vagin  résident  dans  le  traumatisme 
t  se  rattachent  à  l'obstétrique.  Le  plus  souvent,  en  effet,  la  gangrène 
a  vagin  est  due  à  un  accouchement  laborieux,  à  la  compression  pro- 
aîte  par  la  tète  dans  le  détroit  inférieur,  à  l'emploi  parfois  intempestif 
a  céphalotribe,  du  forceps  ou  de  tout  autre  instrument. 
Symptomatologie.  —  Les  symptômes  de  la  gangrène  vaginale  ne  dif- 
^rent  pas  de  ceux  de  la  gangrène  de  la  vulve  dont  nous  avons  donné 
his  haut  la  description.  Les  lésions  de  continuité  qu'elle  entraîne  sont 
^pendant  plus  étendues  et  donnent  lieu  à  des  conséquences  beaucoup 
lus  graves.  Nous  verrons  plus  loin,  en  étudiant  l'étiologie  des  fistules 
ësico-vaginales,  que  ces  affections  sont  presque  toujours  dues  à  la 
iDgrène  du  vagin  survenant  pendant  ou  après  le  travail.  Ajoutons  qu'il 

(1)  Trûiié  clinique  des  maladies  des  femmes,  traduction  Cordes.  Paris,  1876,  p.  725. 
(t)  Mmiëdke  de  ruiérus,  f  édil.,  p.  138. 
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n'est  pas  rare  de  voir  la  gangrène  du  vagin  donner  lieu  à  des  symptômes 
inflammatoires  rapidement  mortels. 

Traitement.  —  Les  indications  que  nous  avons  données  pour  la  gan- 
grène de  la  vulve  peuvent  être  rappelées  ici.  En  raison  du  peu  d'épais- 
seur des  parois  vaginales  et  de  la  proximité  d'organes  importants,  il  ne 
faut  pas  songera  circonscrire  le  travail  de  mortification  par  des  moyens 
chirurgicaux.  Il  faut  favoriser  autant  que  possible  rélimination  des 
eschares  et  des  autres  produits  pathologiques  par  des  injections  désin- 
fectantes. Dans  les  cas  où  la  maladie  suit  une  marche  faTorable,  il  im- 
porte de  surveiller  attentivement  le  travail  de  réparation,  afin  de  pré- 
venir la  formation  de  brides  et  de  cicatrices  vicieuses.  C'est  là  en  effet 
une  complication  fréquente,  contre  laquelle  le  chirurgien  doit  toujours 
Otreen  garde.  Nous  verrons  plus  tard  les  moyens  à  employer  contre  cet 
accident,  lorsqu'on  n'a  pu  l'éviter. 

5*  Abcès  du  vagin. 

Ces  abcès,  qui  sont  assez  fréquents,  peuvent  occuper  tous  les  points 
du  conduit  vaginal  ;  mais  on  les  observe  plus  particulièrement  sur  les 
parois  antérieure  et  postérieure  et  dans  le  voisinage  de  la  vulve. 

ËTioLOGiE.  —  Les  abcès  du  vagin  peuvent  être  spontanés,  mais  ils  sont 
le  plus  souvent  consécutifs  à  une  vairinite  aiguë.  L'inflammation  des 
follicules  muciparcs  de  la  muqueuse  vaginale  nous  parait  devoir  figurer 
au  premier  rang  parmi  les  causes  occasionnelles  de  ces  abcès.  Xonat, 
qui  leur  a  le  premier  consacré  un  article  spécial,  les  attribue  souvent 
au  traumatisme.  Cette  opinion  ne  nous  paraît  pas  justifiée. 

SvMPTOMATOLOGiE. — Au  début  OU  obscrvc  les  symptômes  de  la  vaginite 
aiguë.  Les  malades  accusent  une  sensation  de  chaleur  et  de  plénitude, 
bientôt  suivie  de  douleurs  lancinantes,  irradiant  dans  le  bassin, 
les  régions  inguinales  et  le  rectum.  Ces  douleurs  sont  presque  toujours 
accompagnées  de  ténesme  vésical  et  rectal.  Les  mouvements  et  la  marcbe 
sont  difficiles,  la  miction  et  la  défécation  sont  extrêmement  pénibles. 
Parfois  il  existe  de  la  rétention  d'urine. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  la  présence  d*une  tumeur, 
de  grosseur  variable,  qui  forme  une  saillie  et  obstrue  le  conduit  vagi* 
nal,  et  qui  donne  aisément  la  sensation  de  fluctuation.  L'examen  an 
spéculum  est  douloureux  et  devra  être  évité;  on  pourra  cependant, 
avec  le  spéculum  de  Sims,  examiner  la  paroi  vaginale  sans  comprimer 
l'abcès. 

Le  DIAGNOSTIC  a  quelque  importance.  Il  ne  faut  pas  confondre  les 
abcès  limités  au  vagin  et  s'y  formant  d'emblée  avec  les  fusées  puru- 
lentes provenant  d'inflammation  des  régions  voisùies  et  notamment  de 
phlegmons  péri-utérins.  La  marche  des  symptômes  est  bien  différente 
dans  les  deux  cas.  Les  abcès  du  vagin  ne  donnent  généralement  pas 
lieu  à  de  graves  accidents  généraux,  tandis  que  les  phlegmons  péri- 
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Dtérins  sont  toujours  accompagnés  de  l'ensemble  des  symptômes  qui 
caractérisent  les  affections  aiguSs  de  Tappareil  utérin. 

Les  tumeurs  kystiques  qu'on  observe  parfois  dans  la  région  vulvo- 
vaginale  pourraient  donner  lieu  h  des  erreurs  de  diagnostic  et  être  con- 
fondues avec  des  abcès  du  vagin,  quoique  ceux-ci  s'accompagnent  de 
phénomènes  douloureux  qui  manquent  dans  les  kystes.  C'est  là  du 
reste  une  erreur  qui  ne  peut  entraîner  aucune  conséquence  grave. 

Teaitement.  —  Il  faut  se  hâter  d'ouvrir  les  «ibcès  du  vagin  lorsqu'ils 
sont  bien  constatés,  dans  la  crainte  de  les  voir  se  frayer  un  chemin  dans 
la  vessie  ou  le  rectum.  On  prendra  ensuite  les  mesures  antiseptiques 
habituelles,  en  pratiquant  de  fréquentes  injections  phéniquées  ou  bori- 
quées. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  abcès  récidiver  fréquemment  en  un  même 
point.  Dans  ces  cas,  l'abcès  reconnaît  jjour  point  de  départ  un  follicule 
kystique  du  vagin.  11  convient,  dans  ce  cas,  d'exciser  la  poche  où  se  col- 
lectionne le  pus  afin  d'empêcher  la  récidive. 

Les  tumeurs  du  vagin  sont  rares  et  nous  n'aurons  à  décrire  que  trois 
variétés  :  les  kystes,  les  tumeurs  polypeuses  et  le  cancer. 

1*  Kystes. 

Ces  tumeurs,  décrites  par  Uuguier  sous  le  nom  do  kystes  mugueux 
fêHiculaires  du  vagin  ,  ont  généralement  pour  point  de  départ  les  folli- 
cules superficiels  et  profonds  contenus  dans  la  muqueuse  vaginale. 

D'après  leur  situation,  ces  kystes  ont  été  divisés  par  A.  Guérin  en 
deux  catégories  :  les  kystes  superficiels  et  les  kystes  profonds. 

Les  premiers  se  rencontrent  le  plus  souvent  près  de  l'orifice  inférieur 
du  vagin,  et  sur  sa  partie  antérieure  ou  latérale,  dans  le  voisinage  de 
la  vulve.  Ils  sont  simples  ou  multiples  ;  ils  présentent  une  forme  sphé- 
rique  et  leur  volume  dépasse  rarement  celui  d'une  petite  noisette. 
Leur  contenu  est  un  liquide  filant  et  visqueux. 

Les  kystes  profonds  siègent  habituellement  sur  la  paroi  antérieure  du 
Tigin,  mais  plus  près  de  l'orifice  utérin.  Us  sont  le  plus  souvent  uniques 
el  peuvent  acquérir  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Sessiles  au  début,  ces 
kystes  deviennent  parfois  pédicules,  s'allongent  en  même  temps  qu'ils 
augmentent  de  volume  et  viennent  se  présenter  à  l'oriûce  vulvaire.  Ils 
sont  généralement  opaques  et  contiennent,  comme  les  kystes  super- 
ficiels, une  matière  gélatineuse  et  filante. 

Les  kystes  superficiels  se  développent  dans  les  glandes  munies  d'un 
canal  excréteur  qui  se  rencontrent  à  la  surface  libre  de  la  muqueuse  va- 
ginale ;  les  kystes  profonds  prennent  naissance  dans  les  glandes  closes 
situées  entre  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-jacent. 
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Diagnostic.  —  A  cause  de  leur  volume  parfois  considérable,  les  kystes 
profoDds  peuvent  quelquefois  être  confondus  avec  des  tumeurs  uliriou 
qui  feraient  saillie  dans  le  vagin.  La  ponction  pourra  cependant  écUirtr 
le  diagnostic,  car  les  kystes  séreux,  sanguins  ou  purulents,  qu'on  peal 
rencontrer  dans  le  voisinage  du  vagin,  ont  une  forme  moins  régulière  et 
ne  contiennent  pas  de  liquide  visqueux. 

Les  kystes  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  poarraienl  fitro  confondu! 
k  un  examen  superficiel  avec  la  cystocèle. 
Outre  les  caractères  qui  leur  sont  propres, 
il  suffit  de  rappeler  que  ces  kystes  sont  irri- 
ducUbles,  tandis  que  la  cystocèle  dispanti 
par  la  pression. 

TitAiTEHEifT.  —  Pour  les  kystes  superfi- 
ciels peu  volumineux,  il  sufBt  d'inciser  le 
sac  et  de  cautériser  la  cavité  avec  le  crayon 
de  nitrate  d'argent.  Les  kystes  profood! 
seront  d'abord  ponctionnés,  puis  on  prati- 
quera l'énucléation  de  la  poche  i  l'aide  de 
ciseaux  ou  du  bistouri.  Si  la  tumeur  est  fi- 
diculée,  on  peut  la  faire  disparaiti«  soit  en 
appliquant  une  ligature,  soit  plus  simple- 
ment en  pratiquant  l'excision  avec  les 
ciseaux. 

2-  Poljpei. 

Ils  sont  rares  et  la  science  n'en  possède 
qu'un  petit  nombre  d'observations.  Lesvi- 
riélés  qu'on  a  rencontrées  jusqu'à  présent 
_  sont  des  polypes  muqueux  et  des  pùlgptt 

cuiaini  du  •ai:in.  fibreux.  Ils  sonl  le  plus  souvent  pédicules: 

leur  point  d'insertion  est  variable  et  a  lien 
tantôt  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  tantAt  sur  la  paroi  antérieure. 
SvMPTOHATOLOGiE.  — En  général,  les  polypes  du  vagin  ne  déterminent 
d'auli-es  symptômes  que  la  ^èaa  qui  résulte  de  leur  présence.  Cepen- 
dant, lorsqu'ils  sont  volumineux,  ils  occasionnent  un  écoulement  fétide 
et  donnent  lien  à  des  troubles  plus  ou  moins  graves  des  fonction»  gé- 
nito-urinaires.  Les  malades  ressentent  une  sensation  de  pesanteur  d^ni 
le  vagin,  des  envies  fréquentes  d'uriner,  des  alternatives  de  constipation 
et  de  diarrhée.  Ci's  symptômes  sont  encore  plus  prononcés  lorsque. 
<'omnie  dans  une  observation  rapportée  par  Mac-Clinlock,  la  turoeor 
fait  saillie  à  lorilice  vulvaire.  Churchill  cite  un  cas  de  polype  du  vagin 
assez  volumineu-x  pour  devenir  un  obstacle  à  l'accouchement. 

TaAiTEMEHT.  —  Lorsque  le  polype  est  peu  volumineux  et  supporté  par 
un  pédicule  étroit,  on  peut  en  pratiquer  simplement  l'excision  avec  de* 
ciseaux,  en  prenant  les  précautions  nécessaires  contre  t'hémorrba^e. 
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Hais,  lorsqu'il  acquiert  un  certain  volume,  il  faut  employer  Técraseur 
linéaire,  la  ligature  extemporanée  ou  le  thermocautère.  Ces  procédés, 
qui  n*ezposent  pas  à  Thémorrhagie,  doivent  être  préférés  à  Texcision. 

3"  Cancer. 

Le  cancer  du  vagin  est  le  plus  souvent  une  extension  du  cancer  de  la 
vessie,  du  rectum  ou  de  Tutérus.  On  a  cependant  exagéré  la  rareté  du 
cancer  primitif  du  vagin,  car  Rondot  (i)  en  a  pu  réunir  sept  observations 
chez  des  malades  qui  toutes  avaient  dépassé  TAge  de  quarante  ans. 

11  est  d'ailleurs  rare  que  le  chirurgien  assiste  à  la  première  période  du 
développement  du  cancer  primitif  du  vagin.  Les  malades  se  plaignent 
d*ubord  d*un  écoulement  fétide,  qui  devient  plus  tard  légèrement  san- 
guinolent. Le  toucher  révèle  un  certain  degré  d'induration  dans  les  tis- 
sas et  c'est  généralement  lorsque  TaSection  est  avancée  et  que  les  gan- 
glions sont  envahis,  que  le  chirurgien  peut  établir  son  diagnostic.  Le 
plus  souvent  le  néoplasme  occupe  une  partie  assez  étendue  du  conduit 
vaginal,  lorsque  les  malades  sollicitent  Tintervention  du  chirurgien. 

Parfois  le  cancer  du  vagin  précède  ou  suit  le  cancer  de  la  vulve,  que 
nous  avons  décrit  plus  haut,  et  qui,  par  sa  situation,  appelle  plus  rapide- 
ment l'attention. 

Rondot  distingue  dans  le  cancer  vaginal  trois  formes,  qui  peuvent  se 
combiner  ou  rester  isolées  :  la  forme  végétante,  la  forme  infiltrée,  diffuse 
et  enûn  la  forme  globuletue  ou  nodulaire,  donnant  lieu  à  de  véritables 
tumeurs.  Ces  diverses  formes  peuvent  aboutir  à  l'ulcération  et  donner 
lieu  à  des  pertes  de  substance  irrégulières,  déchiquetées,  parfois  super- 
ficielles  et  peu  étendues,  souvent  larges  et  profondes  et  à  fond  grisâtre. 

Un  des  symptômes  les  plus  constants,  lorsque  la  maladie  est  avancée, 
consiste  dans  un  rétrécissement  notable  du  vagin  et  un  engorgement 
des  ganglions  lombaires. 

Gomme  symptômes  fonctionnels,  on  observe  souvent  des  douleurs 
locales,  vives  et  lancinantes,  des  douleurs  extensives,  sourdes  et  conti- 
nues, une  rachialgie  précoce,  des  hémorrhagies  venant  du  vagin  ou 
tenant  à  des  troubles  menstruels. 

Les  accidents  de  voisinage,  qui  portent  surtout  sur  la  vessie  et  le  rec- 
tum, sont  extrêmement  graves  ;  on  observe  des  adhérences  du  vagin 
avec  ces  organes,  qui  finissent  presque  toujours  par  èlre  envahis. 

DiAG.NOSTic.  —  En  se  reportant  à  l'article  que  nous  avons  consacré 
plus  haut  à  l'esthiomène  de  la  vulve,  on  comprendra  les  difQcultés  que 
Ton  peut  éprouver  pour  distinguer  cette  adeclion  du  cancer  du  vagin, 
du  moins  pendant  sa  première  période.  A  une  époque  plus  avancée  de 
la  maladie,  les  troubles  fonctionnels  qui  ne  tardent  pas  à  survenir, 
l'existence  d'engorgements  ganglionnaires  profonds,  la  rapidité  de  la 

{{)  Galette  hebdomadaire,  1875,  n**  li,  15  el  16. 
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marche,  la  cachexie,  tous  les  signes  enfin  qui  appartiennent  au  cancer 
en  général,  permettent  d'établir  plus  facilement  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Comme  pour  le  cancer  de  la  vulve,  l'extirpation  de  la 
tumeur  constitue  le  seul  moyen  curatif  à  employer;  mais  ce  moyen  ne 
peut  être  effectif  et  prolonger  Texistence  des  malades  qu*à  la  condition 
d'être  appliqué  pendant  la  première  période  de  la  maladie.  On  ne  devra 
donc  pas  hésiter  à  opérer  dès  le  début  et  aussitôt  que  le  diagnostic  aura 
été  établi.  On  emploiera  selon  les  cas  Técrasement  linéaire,  la  ligature 
gahaiiocauslique  ou  Vexcision,  en  prenant  les  précautions  nécessaires 
pour  éviter  la  rétraction  cicatricielle,  les  adhérences  et  surtout  le  rétré- 
cissement du  vagin,  du  rectum  et  de  Turèthre.  On  introduira  à  cet  effet 
des  bougies  et  des  corps  dilatants  dans  le  vagin  après  chaque  inter- 
vention. 

On  a  conseillé  l'emploi  des  caustiques  pour  détruire  le  cancer  du 
vagin;  mais  l'expérience  a  démontré  que  ce  traitement  est  le  plus  sou- 
vent illusoire  et  peut  même,  dans  certains  cas,  activer  la  marche  deia 
maladie.  Lorsque  l'intervention  opératoire  est  contre-indiquée,  on 
préviendra  le  séjour  des  liquides  sanieux  dans  le  vagin  par  des  injections 
desinfectantes  ;  on  veillera  à  l'accomplissement  des  fonctions  de  la  vessie 
et  du  rectum,  et  on  instituera  un  traitement  général  approprié. 

§  III.  —  Hemîet  et  déplaoemeoU  du  TAgm. 

Nous  décrirons  dans  cet  article  les  hernies  vaginales^  c'est-à-dire  les 
tumeurs  formées  par  la  saillie  dans  l'intérieur  du  vagin  de  Tun  des  vis- 
cères qui  sont  en  rapport  avec  ce  canal  {cystocèle,  rectocèle  et  entérocèle 
vaginales),  et  le  prolapsus  du  vagin^  affection  dans  laquelle  le  vagin  lui- 
même  est  déplacé. 

1**  Cyslocèlc  vaginale.  —  Prolapsus  du  la  paroi  antérieure  vésico-vaginale. 

Cette  affection  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Verdier.  A  une 
époque  plus  récente,  elle  a  été  bien  étudiée  par  Boudet,  Forget,  Mal- 
gaigne,  Huguieret  Fritsche. 

ÏJouDET,  Mémoire  sur  la  cystocèle  vaginale,  1835.  —  Forget,  Cystocèle  taginaU 
{Bulletin  de  thérapeutique /}an\'ier  1844).  —  Pritsche,  Centralblatt  fUr  gym- 
cologie,  1851. 

Étiologie.  —  La  cystocèle  est  constituée  par  cette  portion  de  la  vessie 
qui  est  en  rapport  immédiat  avec  la  paroi  antérieure  du  vagin.  La  pro- 
duction de  ce  prolapsus  tient  à  diverses  conditions,  et  principalement 
à  la  perte  d'élasticité  et  de  résistance  du  vaain.  Le  séjour  trop  prolongé 
du  fœtus  dans  l'excavation,  l'accouchement  artificiel  soit  par  la  version, 
soit  par  le  forceps,  le  séjour  trop  prolongé  de  pessaires  volumineux,  les 


MALADl 

déchirures  du  périnée,   '. 


IIC.ANES   GÊMTAUX    DE  LA    FF.MUr;.  529 

grossesses  nombreuses,  l'alropbie  sentie. 
doivent  figurer  au  premier  rarn;  parmi  les  causes  préilispo-anles  et 
occasionnelles;  î)  Tant  encore  citet'  les  clForls  violents  el  loute!<  les 
causes  qui  peuvent  provoquer  les  hernies  abdominales.  On  a  remarqui', 
en  elTel,  que  cette  affection  se  rencontre  plutôt  chez  les  Temmes  appar- 
tenant aux  classes  Uboricuses  de  la  société. 

Le  inécunisme  par  lequel  le  prolapsus  se  produit  est  facile  à  com- 
prendre. Sous  l'inlluenco  de  ces  diirérentes  causes,  h  paroi  antérieure 
dfl  vagin  se  relâche,  puis,  lorsque  l'urine  vient  à  s'accuiuuler  dans  la 


I,  celle-ci  distendue  presse  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  el  la 
I  vers  la  cavité.  La  répétition  fi'équente  de  ce  phénomène  linit 
r  produire  un  prolapsus  complet,  et  c'est  alors  qu'on  voit  apparaître 
l  i  U  TDive  la  paroi  vaginale  qui  Tonne  le  sac  de  la  hernie. 

STarTonATTLuoie.  —  La  tumeur  formée  par  la  cyslocële  est  molle, 

bctuante,  arrondie  et  de  couleur  plus  ou  moins  violacée.  Son  volume 

e  selon  le  moment  où  l'examen  est  pratiqué  ;  il  est  plus  considérable 

tendant  la  réplétion  de  la  vessie  et  diminue  après  la  miction;  mais  il 

e  rarement  celui  d'un  œuf  de  poule.  Rénitente  et  présentant  une 

arfare  unie  et  brillante  lorsqu'elle  est  distendue  par  l'urine,  la  cjsLu- 

e  ml  molle  et  sillonnée  de  plis  lorsque  la  vessie  est  vidée.  La  com- 

»sina  exercée  sur  la  tumeur  fait  gônératement  refluer  l'urine  par  le 

■M  urioaire.  En  introduisant  une  sonde  dans  la  vessie,  on  peut  en 

'.  aMDtir  Ifi  bec  k  travers  la  paroi  de  la  cystocèle. 

'  ¥11.  —  ZK 
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Les  troubles  fonctionnels  varient  selon  le  volume  de  la  tumeor.  Les 
malades  accusent  généralement  une  sensation  de  pesanteur,  de  tension 
dans  le  vagin  ;  la  vessie  ayant  perdu  sa  contractilité  ne  se  vide  que  len- 
tement et  incomplètement;  il  en  résulte  de  la  dysurie,  de  la  cystite  et 
du  catarrhe  vésical.  L*urine,  s'accumulant  dans  le  bas-fond  du  réser- 
voir, devient  rapidement  fétide  et  ammoniacale.  L*état  général  ne  tarde 
pas  à  se  ressentir  de  cette  situation. 

Diagnostic  —  G^est  surtout  avec  le  prolapsus  utérin  qu'on  a  confondo 
la  cystocèle.  On  évitera  cette  erreur  en  se  rappelant  que,  dans  la  cysto- 
cèle,  la  tumeur  est  molle>  globuleuse,  et  donne  au  doigt  une  sensatioD 
de  fluctuation  ;  enfln  le  toucher  permet  de  découvrir  le  col  utérin  au 
fond  du  vagin. 

Nous  avons  vu  que  Turéthrocèle  se  distingi^ait  facilement  de  la  cysto- 
cèle par  ses  symptômes  propres,  et  surtout  par  les  renseignements  que 
donne  le  cathétérisme  de  Turèthre. 

Dans  le  prolapsus  formé  par  la  hernie  de  Tintestin,  la  tumeur  occupe 
la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  il  n*existe  aucun  trouble  du  côté  de  la 
vessie. 

Enfin,  dans  Tinverslon  utérine,  la  tumeur  est  dure,  résistante  et  oc- 
cupe la  totalité  du  vagin. 

Traitement.  —  Jja  tumeur  étant  distendue  par  Turine,  il  faut  d*abord 
prévenir  Taccumulation  de  liquide  dans  la  vessie;  on  y  arrivera  soit  en 
pratiquant  fréquemment  le  cathétérisme,  soit  en  plaçant  une  sonde  à 
demeure,  qui  aurait  le  double  avantage  d'évacuer  le  liquide  et  de  main- 
tenir la  vessie  dans  une  position  plus  normale.  Mais,  si  ces  moyens 
palliatifs  peuvent  suffire  quelquefois  à  procurer  la  guérison,  lorsque 
Taffection  est  récente,  il  n*en  est  plus  de  môme  lorsque  la  tumeur  est  | 
volumineuse  et  date  de  plusieurs  années.  Le  traitement  présente  alors  i 
de  sérieuses  difflcultés  et  nécessite  Tintervention  du  chirurgien.  Les  mé- 
thodes opératoires  applicables  à  la  cystocèle  seront  examinées  plus  loin, 
à  l'occasion  du  traitement  du  prolapsus  de  Tutérus. 

i"  Rectocèlc  vaginale.  —  Prolapsus  de  la  paroi  recto-Yagioale.  \ 

Dans  la  rectocèle  vaginale,  c'est  la  paroi  postérieure  du  vagin  qui  fait    | 
une  saillie  anormale  dans  la  cavité  de  ce  conduit.  Cette  variété  de  henk 
vaginale  a  été  bien  étudiée  pour  la  première  fois  par  Malgaigne. 

Malgaigne,  Mémoire  sur  un  prolapsus  particulier  du  rectum  dans  le  co^  ^ 
à  travers  la  vulve,  ou  rectocèle  vaginale  (Mémoires  de  V Académie  de  meit 
cine,  1838,  vol.  Vil).—  I.éon  Coze.  De  la  rectocèle  vaginale.  Thèse  deSLti- 
bourg,  1842.  —  Cavelier,  Du  rectocèle  vaginal.  Thèses  de  Paris,  1868. 


Étiologie.  —  Nous  pourrions  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  ^ 
propos  de  Tétiologie  de  la  cystocèle.  Le  mécanisme  qui  produit  les  detf 
affections  est,  à  peu  de  chose  près,  le  même.  La  paroi  postérieure  da 
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vagin  affaiblie,  cessant  de  soutenir  la  paroi  antérieure  du  rectum,  il  se 
forme  graduellement  une  poche  dans  laquelle  s'accumulent  les  matières 
fécales. 

Quant  aux  causes  d'affaiblissement  de  la  paroi  recto-vaginale,  comme 
pour  la  cystocèle,  elles  doivent  ôtre  surtout  considérées  comme  le  ré- 
sultat des  accouchements  répétés  et  laborieux.  Cependant  il  convient 
d'y  ajouter  encore  une  cause  spéciale  :  c'est  la  constipation.  Malgaigne 
et  Hnguier  ont  rapporté  des  observations  de  rectocèles  survenues  à  la 
suite  des  efforts  de  défécation,  chez  des  malades  atteintes  de  consti- 
pation opiniâtre.  Churchill,  Baker-Brown  considèrent  aussi  l'abus  des 
purgatifs  comme  une  cause  fréquente  de  rectocèle. 

Stmptomatologie.  —  Les  symptômes  de  la  rectocèle  diffèrent  peu  de 
ceux  déterminés  par  le  prolapsus  de  la  vessie,  sauf  que  la  tumeur  siège 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Cette  tumeur  varie  de  volume;  tantôt 
c'est  un  simple  pli  qui  dépasse  à  peine  l'orifice  du  vagin  ;  tantôt  la  saillie 
formée  par  le  rectum  peut  acquérir  le  volume  d'un  œuf  ou  même  du 
poing.  La  tumeur  est  parfois  molle  et  réductible;  mais  il  arrive  sou- 
vent que  l'accumulation  des  fèces  la  rend  dure  et  inégale.  De  môme  que 
la  cystocèle,  elle  augmente  par  la  toux  et  par  l'effort. 

Si  l'examen  est  pratiqué  pendant  le  décubitus,  le  doigt  ne  sent  quel- 
quefois rien  d'anormal,  ce  qui  explique  pourquoi  la  rectocèle  passe 
souvent  inaperçue.  Il  faut  donc  avoir  soin  d'examiner  la  malade  debout 
et  avant  la  défécation,  pour  bien,  se  rendre  compte  du  degré  de  disten- 
sion de  la  paroi  vaginale. 

Le  toucher  rectal  peut  fournir  d'utiles  indications.  Avec  le  doigt  in- 
troduit dans  le  rectum  et  recourbé  en  crochet,  la  pulpe  tournée  vers  le 
vagin,  on  pénètre  dans  une  poche  circonscrite  et  correspondant  à  la 
tumeur  vaginale;  un  autre  doigt  introduit  dans  le  vagin  permet  de  com- 
pléter l'examen  et  d'acquérir  une  notion  exacte  sur  les  dimensions  de 
cette  poche  et  sur  l'épaisseur  de  la  paroi  vaginale. 

Lorsque  la  rectocèle  est  volumineuse,  elle  détermine  chez  les  ma- 
lades une  sensation  de  pesanteur  dans  le  vagin  et  dans  la  région 
sacrée.  La  défécation  est  parfois  difficile  et  douloureuse.  La  consti- 
pation opiniâtre  peut  aussi  donner  lieu  à  des  accidents  plus  ou  moins 
graves. 

Diagnostic.  —  La  situation  de  la  tumeur  sur  la  paroi  postérieure  du 
fagin,  sa  diminution  après  la  défécation  et  l'absence  de  troubles  vésicaux 
feront  facilement  distinguer  cette  affection  de  la  cystocèle. 

Le  toucher  vaginal,  permettant  de  sentir  le  col  utérin  au-dessus  de  la 
tomear,  empêchera  de  confondre  celle-ci  avec  le  prolapsus  utérin. 

Ta.\iTrMeNT.  —  11  consiste  à  faire  disparaître  la  cause  du  prolapsus  au 
Bioyen  de  lavements  et  de  purgatifs  et  à  empêcher  l'accumulation  des 
natières  dans  l'intestin.  On  cherchera  ensuite  à  rendre  à  la  paroi  vagi- 
nal sa  tonicité  normale  par  des  lotions  froides  et  astringentes  et  à  com- 
battre par  les  moyens  ordinaires  la  constipation  et  les  symptômes 
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pénibles  qui  en  résultent.  Si  ce  traitement  échoue,  on  aura  recours  aox 
procédés  chirurgicaux  que  nous  exposerons  un  peu  plus  loin. 

3**  Enlérocèlc  vaginale. 

On  désigne  aussi  cette  affection,  d*aiileurs  très  rare,  sous  le  nom  de 
hernie  entêro-vaginaley  et  Ton  en  distingue  deux  Yariélés,  suivant  que 
rintestin,  ordinairement  Tintestin  grêle,  vient  faire  saillie  dans  le  cul- 
de-sac  antérieur  ou  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Ainsi  qu*on 
pouvait  le  prévoir,  d'après  les  dispositions  anatomiques,  cette  dernière 
variété  est  beaucoup  plus  commune  que  la  première. 

Dans  la  hernie  entéro-vaginale  postérieure^  on  comprend,  en  effet, 
qu'une  anse  intestinale  emprisonnée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
puisse  dilater  peu  ù  peu  la  portion  correspondante,  sMnsinuer  entre  le 
rectum  et  le  vagin,  en  déprimant  la  paroi  recto-vaginale.  On  a  \u  la 
tumeur  ainsi  formée  venir  faire  saillie  à  la  vulve.  L*adhérence  solide  de 
la  vessie  avec  le  vagin  et  le  col  de  Tutérus  rend  une  hernie  intestinale 
très  difficile  en  avant. 

Uentérocèle  vaginale  n'est  grave  qu'en  raison  des  accidents  d'étran- 
glement qui  peuvent  se  produire,  surtout  pendant  le  travail  de  Taccou- 
chôment.  On  possède  quelques  exemples  rares  d*anus  contre  nature 
ouverts  dans  le  vagin  et  consécutifs  à  l'étranglement  et  à  la  gangrène 
p'une  hernie  entéro-vaginale. 

Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  tout  ce  qui  concerne  la  symptoma- 
lologie  et  le  traitement,  h  l'histoire  générale  des  hernies  et  de  Tanus 
contre  nature. 

4**  Prolapsus  du  vagin. 

Le  prolapsus  de  toute  la  circonférence  du  vagin,  sans  déplacement  de 
la  vessie,  du  rectum  ou  de  l'utérus,  est  une  affection  rare.  H  résulte  du 
relâchement  et  de  Tengorgement  de  la  muqueuse  vaginale,  qui  glisse 
sur  la  tunique  sous-jacenle  sans  l'entraîner  dans  sa  chute.  Cette  alTec* 
tion  reconnaît  généralement  pour  causes  :  la  distension  qu'éprouve  \t 
vagin  pendant  l'accouchement,  l'affaiblissement  du  muscle  constricteor 
du  vagin,  les  ruptures  du  périnée,  la  pression  d'un  organe  voisin,  etc. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  varient  selon  le  degré  du  pro- 
lapsus. Au  début,  on  trouve  h  l'intérieur  même  du  vagin  une  sorte  de 
bourrelet  plissé,  formé  par  la  muqueuse  vaginale  relâchée.  Un  peu  plus 
tard,  la  tumeur  occupe  l'entrée  du  vagin  et  augmente  ou  diminue  de 
volume,  selon  que  la  malade  est  debout  ou  couchée  et  selon  les  efforts 
d'expulsion.  Quand  le  vagin  tout  entier  est  en  prolapsus,  on  voit  saillir 
à  Torifice  vulvaire  une  tumeur  analogue  à  celle  que  l'on  rencontre  dans 
le  prolapsus  du  rectum  et  qui  présente  à  sa  partie  inférieure  rouferiure 
d'un  canal  qui  conduit  jusqu'à  l'orifice  utérin. 

Le  prolapsus  du  vagin,  lorsqu'il  atteint  un  certain  degré,  coïncide 
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souvent  avec  une  chnle  de  l'utérus  cl  donne  naîssnnce  à  df  s  symptômes 
annlogoes  :  dimculté  de  lii  mm-che,  sensation  de  pesanteur  et  de  len- 
sioD  dans  le  vagin  et  r;ibdomen,  en\ies  rréqnenles  d'uriner,  constipa- 
tion, etc.  Les  nipprochcmenls  sexuels  sont  évidemment  impossibles. 

Si  l'affection  est  abandonnée  i^  elle  môme,  ia  liimeur  exposée  au 
contact  de  l'air  et  de  i'urine,  au  rroltemenl  des  cuisses  pendant  la 
marrbe,  se  tuméfie,  s'enflamme,  s'ulctre  et  finit  par  6tre  le  point  de 
départ  de  troubles  fonriionnels  plus  ou  moins  gravps. 

Diagnostic.  —  Lorsque  raffcrtion  est  récente  et  peu  développée,  le 


diagnostic  est  facile  b  établir  d'apràs  les  signes  que  nous  avons  décrits. 

■fais,  lorsque  le  prolapsus  est  ancien  el  volumineux  et  que  la  tumeur  a 

ilé  Ionplera;is  exposée  à  l'air,  on  peut  croire  à  une  chute  de  l'utérus. 

D  wl  rare,  cependant,  qu'un  rencontre  di'  sérieuses  difficultés,  car  on 

peat.  par  1c  loucher  rectal  et  par  d'aulrcs  signes  que  nous  indiquerons 

|rtlis  loin,  s'assurer  que  l'utérus  est  toujours  à  sa  place  et  que  la  tumeur 

A  «mpleiuent  constituée  par  la  muqueuse  vaginale. 

TuiTEMEiiT.  —  Si  le  prolapsus  est  arrivé  subitement,  il  Tant  iaimé- 

'tncnt  procéder  ft  la  réduction  et  maintenir  les  parties  réduites  par 

moyens  appropriés.  La  vessie  et   le  rectum  étant  préalablement 

la  malade  sera  placée  dans  la  position  génu-pecloralc  et  le  chi- 

r^ien  pratiquera  des  pressions  continues  sur  les  parties  déplacées,  en 

icrchanl  k  les  refouler  dans  l'aie  du  détroit  inférieur.  .Min  de  prévenir 
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une  rechute  après  la  réduction^  la  malade  sera  maintenue  dans  le  décu- 
bitus dorsal  avec  le  bassin  élevé  ;  le  ténesme  reclal  sera  soulagé  par 
remploi  des  narcotiques  et  le  vagin  toniQé  par  des  injections  astrin- 
gentes. 

Mais  les  cas  où  le  prolapsus  se  produit  subitement  sont  ixibs  rares  et  le 
chirurgien  a  le  plus  souvent  à  traiter  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  est 
survenue  lentement  et  graduellement,  et  qui  sont  ordinairement  tenaces 
et  très  rebelles.  Les  moyens  thérapeutiques  à  employer  peuvent  èlre 
classés  de  la  manière  suivante  :  i*"  Astringents  locaux  et  toniquei; 
2*»  Support  mécanique;  3*  Opérations  chirurgicales. 

i'*  Vemploi  des  astringents  peut  procurer  la  guérison  dans  les  cas  lé- 
gers et  de  date  récente,  mais  ces  moyens  sont  absolument  insufDsants 
lorsque  le  prolapsus  a  atteint  un  certain  degré. 

â""  Le  support  mécanique  peut  ôtre  obtenu  à  Taide  d'une  ceinture 
abdominale  munie  d'une  bande  périnéale  ou  par  l'emploi  d'un  pcssaire 
approprié. 

Dans  quelques  cas,  on  prescrira  avec  avantage  le  pessaire  simplement 
composé  d'une  boule  de  verre  ou  d'argent  et  le  pessaire  à  air  de  Gariel, 
constitué  par  un  ballon  de  caoutchouc,  de  volume  variable  et  que  Ton 
distend  avec  de  l'air.  Ces  instruments  sont  surtout  indiqués  dans  le> 
cas  où  le  rectum  et  la  vessie  participeùt  au  prolapsus  ;  mais  ils  ne 
peuvent  donner  que  des  résultats  palliatifs;  car,  s'ils  remédient  au 
manque  de  tonicité  des  parois  du  vagin,  par  contre  ils  augmentent  la 
faiblesse  déjà  existante  par  la  distension  continuelle  qu'ils  exercent  sur 
la  paroi  du  canal. 

3"  Plusieurs  opérations  chirurgicales  peuvent  ôtre  appliquées  au  trai- 
tement du  prolapsus  vaginal.  Si  l'aflecUon  reconnaît  pour  point  de  dé- 
part une  rupture  périnéale,  la  périnéorrhaphie  devra  ôtre  pratiquée  et 
souvent  la  guérison  du  prolapsus  sera  obtenue. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  où  le  déplacement  de  la  muqueuse 
vaginale  n'a  pas  entraîné  la  chute  de  l'utérus  et  où  par  suite  de  l'âge 
de  la  malade  l'oblitération  partielle  de  l'orifice  vaginal  est  sans  incou- 
vénient^  on  a  pratiqué  la  suture  des  grandes  lèvres  sur  les  trois  quarts 
de  leur  étendue.  Ce  procédé  opératoire,  qui  a  reçu  le  nom  d'<*pww^ 
rhaphiCy  a  été  proposé  en  1832  par  Fricke  (de  Hambourg). 

Ce  chirurgien  a  présenté  à  l'Académie  .de  médecine  trois  cas  où  ie 
prolapsus  avait  été  guéri  par  celte  méthode.  En  1839,  Geddengs(de  j 
Charleston)  a  pratiqué  quatre  fois  celte  opération  avec  succès.  Cet  ! 
exemple  a  été  suivi  depuis  par  Scanzoni,  Roux,  Yelpeau,  Simon,  Slolti,  \ 
Malgaignc,  etc.,  avec  des  résultats  divers.  L'opération  consiste  à  enlever  i 
les  petites  lèvres,  à  aviver  les  grandes  lèvres  et  à  réunir  les  surfaces  ; 
avivées  par  la  suture.  \ 

Si  le  prolapsus  est  très  prononcé  et  accompagné  de  cyslocèle  et  de    ^ 
rectocèle,  la  guérison  radicale  ne  peut  ôtre  obtenue  que  par  ^élytro^ 
rhaphie,  opération  qui  consiste  à  diminuer  le  calibre  du  vagin. 


»■ 
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Le  trailement  chirurgical  des  hernies  du  vagin  présente,  du  reste,  la 
plus  grande  analogie  avec  le  traitement  du  prolapsus  de  l'utéruf .  Nous 
■uroQs  donc  l'occasion  d'y  revenir,  lorsque  nous  étudierons  cette  alTec- 
tion. 

!j  IT.    —  riituin   ■■finalei. 

On  désigne  sous  le  nom  de  Bslules  vaginales  les  communications 
inoroiates  qui  peuvent  s'établir  d'une  manière  permanente  entre  le 
TUgin  et  les  viscères  voisins.  On  peut  ranger  en  deux  grandes  classes 
les  variétés  nombreuses  de  ces  listules,  suivant  qu'elles  donnent  pas- 


ige  &  l'urine  ou  aux  matières  fécales  et  admettre  :  1*  dfs  fislul-'s  ra- 
biatoi  urinairei;  2*  desfiitulei  vaginaîes  fécales. 

t*  Fistuirs  vaginales  urinaires. 

Celte  classe  renferme  nu  grand  nombre  de  variiités  comprenant  ;  les 
vésico -vaginales,  u ré tbro- vaginales,  vésico-utéro-vaginales,  vésî- 
i-aléhnes,  urétéro-viiginales,  urétéro-utérines.  Ces  désignations  suf- 
lent  pour  faire  coutprendre  en  quoi  consistent  ces  diverses  formes  de 
Aules  urinaires  vaginales,  dont  les  principales  se  trouvent  représentées 
in»  le  icbéma  ci-dessus. 

La  Kstnle  vèsico-Taginalc  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  toutes 
ft  Tariélés,  et  il  arrive  souvent,  dans  le  langage  chirurgical,  d'employer 
W  terme  de  fistule  \ésico-vuginale  comme  synonyme  de  fistule  vaginale 
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urinaire.  La  fistule  vésico-vaginale  nous  servira  donc  de  type  pour  la 
description. 

A.  Fistules  résico-vaginales.  —  La  thérapeutique  de  ces  fistules  a  fait 
dans  ces  dernières  années  des  progrès  considérables,  et  la  chirurgie 
peut,  à  juste  titre,  s'enorgueillir  d'avoir  assuré  la  guérison  d*une  infir- 
mité qui  avait  été  longtemps  considérée  comme  étant  au-dessus  des 
ressources  de  Tart. 

Les  travaux  publiés  sur  ce  sujet  sont  nombreux  et  nous  nous  borne- 
rons à  indiquer  les  principaux. 

JoBERT,  Traité  des  fistules  vésico-utérines.  Paris,  1852.  —  G.  Simon,  Uber  die 
Heilung  der  Blasenscheidenfistelns,  Giessen,  1854.  —  Follin»  Examen  es 
quelques  nouveaux  procédés  opératoires  pour  la  guérison  des  fistules  vésico- 
vaginales  (Archives  gén,  de  méd.^  1860).  —  Verneuil,  Perfectionnement  à 
Vopération  de  la  fistule  tésico-vaginale  par  la  chirurgie  américaine  (Ga- 
zette hehdom.y  janvier-février  1859).  — Verneuil,  Nouvelles  observations  et 
remarques  sur  les  procédés  américains  (Archives  génér.  de  méd.,  1862).  — 
Andrade,  Essai  sur  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  le  trai- 
tement américain  modifié  par  Bozeman.  Thèse  de  Paris,  1860.  —  Monteros, 
Essai  sur  le  traitement  des  fistules  génUo-urinaires  chez  la  femme.  Thèse  de 
Paris,  1864.  —  Derol'baix,  Traité  des  fistules  uro-génitales  de  la  femme, 
Bruxelles,  1870. 

Étiologie.  —  Les  causes  qui  peuvent  produire  la  fistule  vésico-vagi- 
nale  agissent  tantôt  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  de  la  vessie  vers 
le  vagin;  tantôt  de  dehors  en  dedans,  c*est-à-dire  du  vagin  vers  b 
vessie. 

Dans  la  première  catégorie,  il  faut  ranger  les  perforations  occasion- 
nées par  la  présence  dans  la  vessie  de  calculs  déterminant  des  inflam- 
mations et  des  ulcérations  de  l'organe.  Jobert  (i)  a  cité  plusieurs  cas 
dans  lesquels  des  corps  étrangers,  introduits  dans  la  vessie  par  les  voies 
naturelles,  ont  donné  lieu  à  des  perforations  de  la  paroi  vésico-vagi- 
nale;  mais  ces  causes  sont  rares  et  n^occupent  pas  une  grande  place 
dans  rétiologie  des  fistules. 

Les  causes  de  la  seconde  catégorie  ont  une  tout  autre  importance. 
On  admet  généralement  que  les  fistules  vésico -vaginales  sont  le  plos 
souvent  consécutives  à  des  pressions  exercées  sur  la  paroi  du  vagin 
par  la  tôle  du  fœtus  pendant  le  travail,  d'où  résultent  des  inflammations 
gangreneuses,  suivies  elles  mêmes  de  perforation.  Celle-ci  s'observe 
généralement  cinq  ou  six  jours  après  la  délivrance,  au  moment  de  la 
chute  des  eschares.  On  a  même  vu  la  séparation  de  Teschare  se  faire  l^ 
vingtième  ou  le  trentième  jour,  alors  que  la  production  d*une  fistule 
ne  semblait  plus  être  à  craindre. 

Cependant  la  perforation  de  la  paroi  vésico-vaginale  peut  se  mani- 
fesler  beaucoup  plus  tôt,  et  presque  immédiatement  après  ^accoucb^ 

(\)  Jobort,  Traité  de  chirurgie  y  t.  II,  p.  123. 
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ment;  dans  ces  conditions,  son  mécanisme  est  différent,  et  la  perfora- 
tion est  le  fait  de  Taccouchcur  lui-môme;  elle  résulte  alors  le  plus 
souvent  de  l'emploi  maladroit  ou  intempestif  des  instruments,  tels  que 
le  forceps,  les  crochets,  le  céphalotribe.  D'autres  fois,  dans  la  cépha- 
lotripsie,  ce  sont  les  fragments  du  crÂne  du  fœtus  qui  déchirent  la 
paroi  vésico-vaginale. 

Il  faut  encore  ajouter  à  ces  causes  les  perforations  résultant  du  séjour 
trop  prolongé  de  corps  étrangers  dans  le  vagin  ou  des  efforts  faits  pour 
les  extraire,  ou  de  l'ouverture  d'abcès  de  la  région  vésico-vaginale. 

Enfin  il  n'est  pas  rare  encore  d'observer  la  destruction  du  septum 
vésico- vaginal  par  une  affection  cancéreuse  ;  mais,  comme  les  fistules 
ainsi  produites  sont  irrémédiables  et  qu'elles  accompagnent  une  affec- 
tion dont  la  marche  est  rapidement  fatale,  elles  n'attirent  pas  l'atten- 
tion des  chirurgiens. 

Anatomib  PATaoLOGiQUE.  —  La  fistule  vésico-vaginale  est  caractérisée 
par  une  communication  directe  entre  le  vagin  et  la  vessie,  et  le  plus 
souvent  la  perforation  porte  sur  le  bas-fond  de  cet  organe  (trigone 
vésical).  La  perte  de  substance  peut  être  très  étroite  et  admettre  seu- 
lement une  sonde  cannelée,  un  stylet  de  trousse,  ou  bien  très  étendue 
et  comprenant  une  grande  partie  ou  môme  la  totalité  du  septum  vésico- 
vaginal.  Entre  ces  deux  extrêmes,  on  observe  tous  les  degrés  intermé- 
diaires. 

La  forme  de  la  fistule  est  aussi  très  variable  ;  dans  les  cas  de 
moyenne  dimension,  elle  est  le  plus  souvent  ovalaire,  elliptique,  tantôt 
régulière,  tantôt  irrégulière,  elle  offre  parfois  une  forme  triangulaire. 
Enfin  dans  certains  cas,  surtout  dans  les  fistules  de  causes  trauma- 
tiques,  la  perforation  est  linéaire. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  une  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  à 
travers  l'ouverture  de  la  fistule,  dont  les  bords  sont  tantôt  minces, 
tantôt  épais,  durs,  calleux. 

La  fistule  vésico-vaginale  se  complique  souvent  de  lésions  du  côté 
des  voies  urinaires,  telles  que  rétrécissements  del'urèthre,  cystites  chro- 
niques, calculs  vésicaux,  ou  du  côté  du  vagin,  comme  les  rétrécisse- 
ments cicatriciels,  qui  gênent  beaucoup  le  chirurgien  au  moment  de 
Topération  et  nécessitent  môme  parfois  un  traitement  préparatoire. 

Symptomatologte.  —  A  part  les  signes  physiques  de  la  lésion,  le  seul 
symptôme  important  consiste  dans  Técoulement  de  l'urine  qui  a  lieu 
par  le  vagin  et  non  par  l'urèthre.  Le  liquide  urinaire  pénétrant  dans 
la  vessie  et  ne  trouvant  plus  dans  les  parois  vésicales  la  résistance 
habituelle,  s'échappe  par  l'ouverture  artificielle.  Ce  symptôme  peut 
cependant  varier  suivant  certaines  circonstances  :  il  est  intermittent 
ou  continu  et  subit'tnMaines  modifications,  suivant  que  les  malades 
sont  debout  ou  dans  le  décubitus;  certaines  femmes  peuvent  conserver 
Turine  pendant  la  station,  et  la  perdent  dans  la  position  horizontale. 
Ce  fait  s'explique  parce  que,  dans  la  position  verticale,  la  paroi  supé- 
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rieure  de  la  vessie,  étant  pressée  par  la  masse  intestinale,  se  déprimée! 
vient  obstruer  Torifice  fistuleux,  situé  sur  le  bas-fond. 

On  comprend  encore  que,  dans  les  cas  où  la  fistule  est  située  au-des- 
sus de  Tembouchure  des  uretères  dans  la  vessie,  les  malades  puissent 
conserver  une  certaine  quantité  d'urine  pendant  la  station  debout. 

Cette  incontinence  d*urine  constitue  une  grave  infirmité,  qui  entraîne 
à  sa  suite  des  accidents  plus  ou  moins  pénibles.  Irritées  par  le  contact 
incessant  de  Turine  plus  ou  moins  altérée,  les  parties  sexuelles,  la  peaa 
des  cuisses,  du  périnée,  s*enflamment  et  deviennent  le  siège  d'éruptions, 
d'érosions,  d'ulcérations  plus  ou  moins  profondes.  Le  vagin,  également 
enflammé,  se  couvre  parfois  de  concrétions  calcaires  et  est  le  point  de 
départ  d'une  sécrétion  plus  ou  moins  abondante.  Dans  ces  conditions, 
et  malgré  les  soins  de  propreté  les  plus  minutieux,  les  malades  ré- 
pandent une  odeur  infecte,  qui  ajoute  encore  aux  tourments  qu'elles 
endurent  par  le  fait  de  leur  infirmité. 

Par  la  persistance  de  ces  accidents,  la  santé  générale  peut  s'altérer  i 
la  longue,  et  il  peut  arriver  que  la  mort  survienne,  le  plus  souvent 
déterminée  par  une  pyélo-néphrite  ascendante. 

Diagnostic.  —  S'il  est  aisé  de  diagnostiquer  l'existence  d'une  fistole 
vésico-vaginale,  il  est  souvent  assez  difficile  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  sa  situation  et  de  ses  dimensions.  Cependant  cette  question 
présente  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  do 
traitement. 

C'est  surtout  lorsque  la  perforation  est  petite  qu'elle  peut  déjouer  les 
recherches  les  plus  minutieuses  du  chirurgien.  On  devra  avoir  recours 
au  spéculum  de  Sims  et  placer  les  malades  dans  le  décubitus  latéral, 
indiqué  par  cet  auteur,  en  faisant  écarter  les  lèvres  par  des  aide&  Ce 
procédé  n'est  pas  toujours  suffisant  pour  faire  découvrir  la  fistale 
lorsqu'elle  est  extrêmement  petite.  11  faut,  dans  ce  cas,  injecter  de 
l'eau  dans  la  vessie  et  rechercher  avec  soin  le  point  où  elle  s'échappe 
dans  le  vagin.  On  pourra  avec  avantage  remplacer  l'eau  par  un  liquide 
coloré  avec  de  l'indigo  ou  de  la  cochenille  ou  plus  simplement  par 
du  lait. 

Une  fois  qu*on  aura  découvert  l'ouverture  vaginale  de  la  fistule,  il 
sera  toujours  facile  d'explorer  son  parcours  à  l'aide  d'un  stylet,  et  on 
pourra  mieux  préciser  encore  le  siège  et  le  trajet  de  la  fistule  en  intro- 
duisant par  l'urèthre  dans  la  vessie  une  sonde  avec  laquelle  on  irai U 
recherche  du  stylet  introduit  par  l'orifice  vaginal. 

Pronostic.  —  Si  la  fistule  vésico-vaginale  peut  parfois  guérir  sponta- 
nément ou  sous  l'influence  d'un  traitement  simple^  ce  n'est  que  dans 
les  premiers  temps  de  son  existence.  Indépendamment  des  cas  récents, 
on  peut  dire  qu'il  n'y  a  aucune  chance  de  guérison  spontanée. 

Quoique  la  mort  puisse  survenir,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  par  suite 
de  complications  du  côté  des  reins,  la  fistule  vésico-vaginale  ne  com- 
promet pas  directement  l'existence,  mais  constitue  une  infirmité  des 
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plus  pénibles,  par  suite  des  conséquences  qu'elle  entraine  et  que  nous 
avons  indiquées. 

Le  pronostic  est  encore  assombri  par  la  difficulté  que  Ton  rencontre  à 
obtenir  la  guérison  de  ces  flstules,  qui  exige  des  opérations  délicates  et 
d  une  exécution  difficile.  Cependant  on  peut  dire  que,  depuis  quelques 
années,  le  pronostic  des  fistules  vésico-vaginales  s'est  beaucoup  amé- 
lioré, grâce  aux  perfectionnements  apportés  par  lu  chirurgie  américaine 
dans  la  pratique  des  opérations  qui  leur  sont  applicables,  en  sorte  que 
les  chances  de  guérison  sont  aujourd'hui  bien  plus  grandes,  quoique 
dépendant  encore  non  seulement  du  siège  et  de  retendue  de  la  perfo- 
ration, mais  aussi  des  complications  qu'on  peut  rencontrer,  soit  du  côté 
du  vagin  (rétrécissements,  inflammations,  etc.),  soit  du  côté  des  voies 
urinaires  (rétrécissements  de  Turéthre,  cystite,  calculs). 

Traitement.  —  G*est  à  Ambroise  Paré  que  revient  le  mérite  d'avoir 
le  premier  proposé  un  traitement  méthodique  pour  la  cure  radicale  de 
la  fistule  vésico-vaginale  ;  mais,  malgré  tous  les  efforts  des  chirurgiens, 
malgré  toutes  les  modificatious  apportées  aux  procédés  opératoires, 
depuis  cette  époque  jusqu'à  ces  dernières  années,  les  résultats  du  trai- 
tement chirurgical  de  la  fistule  vésico- vaginale  étaient  encore  très 
incertains,  et  les  succès  étaient  considérés  comme  exceptionnels. 

It  serait  injuste  cependant  de  méconnaître  la  part  qui  revient  à  Jobert 
(de  Lamballe)  dans  le  perfectionnement  des  méthodes  opératoires  pour 
la  cure  des  fistules  vésico-vaginales.  Jobert  a  eu  l'incontestable  mérite 
d'iosister  sur  la  nécessité  de  traiter  les  fistules  vésico-vaginales  par 
la  réunion  immédiate  et  de  montrer  tout  le  parti  qu'on  pouvait  tirer  du 
détachement  des  insertions  du  vagin  à  la  lèvre  antérieure  du  col  de 
Tuléruspour  relâcher  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule  et  en  faciliter  le 
rapprochement  avec  la  lèvre  antérieure.  Cependant  cette  méthode  ne 
donnait  encore  qu'un  très  petit  nombre  de  succès  parce  que  Tavivement 
portait  seulement  sur  les  bords  de  la  fistule,  c'est-à-dire  sur  des  parties 
si  étroites  qu'il  était  impossible  de  les  afironter  exactement  et  d'em- 
pécher  le  passage  de  l'urine  entre  les  sutures.  Ce  qui  caractérise  essen- 
tiellement le  perfectionnement  de  la  méthode  américaine,  c'est  qu  au 
lien  de  simples  bords,  le  chirurgien  avive  largement  et  afl*ronte  des 
surfaces  et  que  l'avivement  porte  sur  la  paroi  du  vagin  et  non  sur  celle 
de  la  vessie.  11  faut  encore  ajouter  que  l'emploi  des  fils  métalliques 
pour  la  suture  a  réalisé  un  progrès  réel,  en  assurant  une  coaptation 
plus  exacte. 

La  méthode  américaine,  inaugurée  par  Sims  en  1853  et  modifiée  de- 
puis par  Bozeman  et  Simon,  a  été  popularisée  en  Europe  par  Follin, 
Vemeuil,  Deroubaix,  Baker  Brown  et  Simpson.  Avant  d'entrer  dans  la 
description  de  ces  méthodes  nouvelles,  nous  dirons  quelques  mots  des 
différents  modes  de  traitement  qui  étaient  jadis  mis  en  usage  pour  la 
guérison  de  la  fistule  vésico-vaginale,  et  dont  quelques-uns  peuvent  en- 
core trouver  leur  application. 
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1°  Emploi  de  la  sonde  à  demeure,  —  Lorsque  Ton  constate  la  présence 
d'une  fistule  vésico-vaginale  peu  de  jours  après  raccouchement,  on  peut, 
dans  quelques  rares  circonstances,  et  lorsque  la  fistule  est  très  petite, 
espérer  qu^elIe  guérira  spontanément,  à  la  condition  de  placer  une 
sonde  à  demeure  et  de  condamner  la  malade  au  repos  absolu.  On  ne 
doit  pas  beaucoup  compter  sur  celle  guérison,  qui  n*a  été  que  très  rare- 
ment obtenue.  D'ailleurs  on  pourra  combiner  à  l'emploi  de  la  sonde  i 
demeure  l'usage  du  moyen  suivant. 

^  Cautérisation.  —  Malgaigne  a  parfaitement  indiqué  la  place  que 
la  cautérisation  devait  occuper  dans  le  traitement  de  la  fistule  vôsico- 
vaginale,  lorsqu'il  dit  qu'on  ne  doit  y  recourir  que  dans  le  cas  où  la 
fistule  est  à  peine  perceptible,  qu'il  s'agisse  d'une  fistule  récente  ou 
d'une  fistule  plus  ou  moins  ancienne.  Yoici  comment  on  procédera  i 
la  cautérisation  : 

Après  avoir  exposé  le  point  fistuleux  à  l'aide  du  spéculum  de  Sims,  oo 
touchera  les  bords  de  l'ouverture  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  ou 
un  cautère  actuel  très  pointu.  Le  thermocautère,  le  galvanocautèrc 
pourront  être  très  avantageusement  employés.  Il  ne  faut  pas  répéter 
la  cautérisation  avant  que  l'cschare  produite  par  la  précédente  opéra- 
tion soit  tombée.  Il  va  sans  dire  que  l'usage  de  la  sonde  à  demeure 
est  nécessaire  pendant  la  durée  de  ce  tniitement,  afin  de  prévenir  la 
distension  de  la  vessie  par  l'urine. 

3*  Avivement  et  suture.  —  L'emploi  méthodique  de  la  suture  cons- 
titue la  méthode  de  traitement  par  excellence  des  fistules  vésico-vagi- 
nales,  quelle  que  soit  leur  étendue.  Toutefois,  avant  d'appliquer  cette 
méthode ,  on  devra  s'enquérir  avec  soin  de  l'état  général  des  malades, 
et,  si  celui-ci  laisse  à  désirer,  il  importe  de  modifier  la  constitution  par 
un  traitement  approprié  avant  de  pratiquer  l'opération.  Il  est  indis- 
pensable aussi  de  ne  pas  opérer  pendant  la  période  puerpérale  et  d'at- 
tendre au  moins  qu'une  époque  menstruelle  ait  eu  lieu. 

Certaines  complications,  qui  accompagnent  fréquemment  la  Ostule 
vésico- vaginale,  doivent  ôlre  préalablement  traitées;  tels  sont  :  les  ré- 
trécissements de  l'urèthre,  les  adhérences  de  la  vulve  et  les  brides 
cicatricielles  du  vagin.  Il  est  parfois  aussi  nécessaire  de  pratiquer  ce^ 
laines  manœuvres  préliminaires,  pour  abaisser  la  fistule  et  la  rendre 
accessible.  Cependant  ces  manœuvres,  qui  s'exécutent  directement  sur 
la  fistule,  sur  la  cloison  vaginale  ou  le  col  de  l'utérus,  et  qui  consistent 
à  abaisser  ces  parties  avec  des  pinces,  sont  moins  utiles  depuis  que  la 
méthode  américaine  s'est  généralisée.  L'emploi  du  spéculum  de  Sims 
et  de  la  position  latérale  permet  en  eftet  d'opérer,  dans  la  plupart  des 
cas,  sans  avoir  recours  aux  manœuvres  violentes  auxquelles  il  fallait  se 
livrer  autrefois. 

Les  procédés  opératoires  qui  ont  été  appliqués  pour  la  suture  des  fis- 
tules vésico-vaginales  sont  au  nombre  de  quatre.  Nous  serons  très  bref 
puur  les  trois  premiers,  qui  ne  sont  plus  guère  employés  aujourd'hui, et 
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nous  entrerons  dans  plus  de  détails  au  sujet  du  procédé  américain,  qui 
s'est  à  peu  près  complètement  substitué  aux  autres. 

Procédé  de  Jobert.  Cystoplastie  par  glissement  ou  autoplastie  vagi- 
nale par  locomotion.  —  Dans  ce  procédé  indiqué  par  Jobert  (de  Lam- 
balle)  en  1849,  la  malade  étant  couchée  sur  le  dos  dans  la  position  de 
la  taille  périnéale,  le  chirurgien  commence  par  attirer  le  col  utérin  vers 
la  vuhe  à  Taide  de  fortes  érignes  doubles,  puis  par  une  incision  semi- 
lunaire,  pratiquée  sur  le  vagin  à  son  insertion  sur  le  col,  il  décolle  la 
muqueuse  par  une  dissection  lente  d^avant  en  arrière.  Gela  fait,  on 
procède  à  l'avivement  large  des  bords  de  la  fistule  et  à  la  suture  qui 
est  pratiquée  à  l'aide  d^aiguilles  courbes  portées  sur  un  porte-aiguille 
spécial.  Chaque  point  de  suture  doit  traverser  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi.  Si  la  tension  des  bords  de  la  fistule  est  trop  grande,  on  peut 
faire  sur  le  vagin  des  incisions  libératrices.  Une  sonde  à  demeure  est 
placée  dans  la  vessie. 

Jobert  (1)  avait  en  outre  fait  connaître  en  1834,  sous  le  nom  d'élytro- 
plastiCj  une  méthode  qui  a  été  depuis  modifiée  par  Yelpeau,  Gerdy  et 
Leroy  (d'Étiolles).  L'opération  se  composait  de  quatre  temps  bien  dis- 
lincts  :  1*  attirer  la  fistule  en  dehors  et  bien  aviver  ses  bords;  i"*  (ailler 
un  lambeau  au-dessous  de  la  grande  lèvre  et  de  la  fesse  ;  3*  lorsque  le 
lambeau  est  taillé,  on  traverse  son  sommet  par  un  double  fil  ciré  que 
Ton  fait  sortir  par  le  canal  de  l'urèthre  à  l'aide  de  la  sonde  de  Belloc  ; 
4*  section  du  pédicule.  Au  moyen  de  ce  fil  et  avec  un  doij^rt  introduit 
dans  le  vagin,  le  chirurgien  met  la  surface  saignante  du  lambeau  en 
contact  avec  les  bords  de  la  fistule.  Il  traverse  ensuite  le  lambeau  et  les 
bords  de  la  fistule  avec  des  fils  qui  lui  permettent  de  les  amener  en 
contact. 

L'élytroplastie  a  donné  quelques  résultats  à  Jobert  et  elle  pourrait 
encore  être  employée  dans  les  cas  où  la  perte  de  substance  est  consi- 
dérable. 

Procédé  de  Simon  {méthode  allemande,  procédé  de  réunion  par  la  ^i- 
ture  à  deux  rangées).  —  L'avantage  des  sutures  à  deux  rangées  a  été 
signalée  par  Simon  (3)  en  1854.  Ce  procédé,  qui  remédie  à  la  tension 
trop  considérable  des  bords  de  la  plaie  et  permet  d'éviter  les  incisions 
de  Joberl,  avait  déjà  été  appliqué  par  Dieifenbach  au  traitement  de  la 
déchirure  du  périnée.  C'est  en  1862  que  Simon  (3)  a  publié  les  détails 
de  son  procédé. 

La  malade  est  placée  dans  la  position  sacro-dorsale  :  elle  est  couchée 
sur  le  dos  avec  le  sacrum  tellement  élevé  que  celui-ci  est  un  peu  au- 
dessus  du  niveau  de  l'abdomen  et  de  la  poitrine  ;  les  cuisses  sont  rabat- 
tues sur  Tabdomen  ;  les  jambes  sont  étendues  ou  fléchies  sur  les  cuisses; 
l'ouverture  de  la  vulve  regarde  en  avant  et  en  haut.  Cette  position  rend 

(\)  BuUetim  de  rAcadémie  de  médecine,  t.  II,  1837. 

{t)  OusUve  Simon,  Zur  Heilung  der  Bloien-Scheidenllsteln,  Giessen,  1854. 

*  3;  Ueber  die  operûtion  der  Blaêen-ScheidenlUteln,  Rosloek»  1882. 
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le  champ  opératoire  complètement  libre  et  permet  l'emploi  des  lerien 
latéraux. 

Au  lieu  d'attirer  le  col  utérin  vers  la  vulve  avec  de  fortes  érignts, 
comme  le  conseillait  Jobert,  Simon  se  sert  de  deux  anses  de  fil  Toit  pas- 
sées à  travers  les  deux  lèvre  du  col. 

1"  temps  :  Avivement.  — Apràs  avoir  découvert  suffisamment  la  fistule 
et  introduit  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  te  chirurgien  avive  let 
bords  de  la  fistule  avec  un  bistouri.  Il  faut  donner  à  l'arivemtHt  It 
formel  un  cône  dont  la  base  correspond  au  vagin  et  le  lommetà  larena, 
de  telle  manière  que  les  surfaces  avivées  mesurent  de  6  à  8  miUimètrcf. 

■î'  temps  :  Réunion  det  surfaces  avivées.  —  Pour  éviter  la  tension  de; 
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lèvres  de  la  fistule  après  leur  réunion,  Jobert  détachait  le  vagin  i  «on 
insertion  au  col  utérin;  Simon  atteint  le  même  but  en  multipliant  Ici 
points  de  suture  et,  au  lieu  d'une  seule  rangée,  il  en  pratique  deux  :  Il 
siUure  de  détension,  qui,  saisissant  les  bords  au  loin,  les  rapproche;  rt 
la  suture  de  réunion,  qui  assure  la  coaptation  exacte  des  surfaces  rafni- 
cliit's.  Les  sutures  doivent  être  très  rapprochées  :  trois  environ  par  cen- 
timètre. Une  fois  les  fils  en  place,  ils  sont  serrés  modérément  parus 
double  nœud.  On  les  enlève  du  cinquième  au  douzième  jour. 

Une  fois  l'opération  terminée,  Simon  supprime  la  sonde  à  demenre. 
qu'il  considère  comme  inutile  et  qu'il  accuse  même  de  produire  dn 
ténesme  vésical.  11  n'applique  aucun  pansement  sur  la  plaie.  Pour  '^vi'trr 
autant  que  possible  les  évacuations  alvines,  on  donne  peu  d'aliment» 
aux  malades,  mais  on  leur  laisse  prendre  autant  de  boissons  qu'elle:^  le 
désirent.  Le  huitième  jour  on  leur  permet  de  se  lever  alors  même  que 
tous  les  flis  n'auraient  pas  été  enlevés. 


MALADIES  DES   ORGANES  GÉNITAUX   DE  LA   FEMME.  543 

Procédé  de  Sims  {méthode  américaine).  —  On  place  la  malade  dans  la 
demi-pronation  ou  le  décubitus  latéral  gauche.  La  femme  est  couchée 
sur  le  côté  gauche,  les  cuisses  fléchies  à  angle  droit  sur  le  bassin,  la 
cuisse  droite  un  peu  plus  fléchie  que  la  gauche. 

La  malade  est  rapprochée  sur  le  bord  de  la  table  :  un  premier  aide 
soulève  la  fesse  droite,  un  second  déprime  la  gauche  et  le  chirurgien 
introduit  le  spéculum  de  Sims.  La  figure  ci-contre  montre  comment  le 
spéculum  de  Sims  appliqué  met  largement  à  découvert  la  paroi  vésico- 
vaginale  et  permet  Taccès  des  instruments. 

l*'  temps  :  Avivement  des  bords  de  la  fistule.  —  Les  bords  de  la  flstule 
sont  saisis  avec  un  petit  tenaculum  ou  une  pince  à  griffes  et  Tavivement 
pratiqué  avec  de  longs  ciseaux  ou  un  bistouri.  Cet  avivement  ne  doit 
pas  porter  sur  la  muqueuse  vésicale  ni  sur  le  bord  même  de  la  fistule, 
mais  sur  la  surface  voisine,  de  manière  à  former  une  plaie  circulaire, 
taillée  en  biseau  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale  (fig.  121).  Il  faut 


FiG.  m.  —  ATivement  en  entonnoir  île  la  Fit.  1S8.  —  Sularo  :  a,  muqueuse  vésicule; 

fistule  :  a,  niuMeu  se  vésicale  ;  b,  muqucns*  b,  niuaueuse  vaginale;  e,  point  d'entrée  de 

tapinalc  ;  ce',  lignes  do  Tincision.  l'aiguillo;  tf.  point  de  sortie  de   l'aiguille. 

saus  pénétrer  dans  la  vessie. 

avoir  bien  soin  d'aviver  dans  tout  le  pourtour  de  la  fistule;  c'est  de  là 
que  dépend  en  grande  partie  le  succès  définitif. 

La  surface  avivée,  comme  on  vient  de  le  dire,  doit  avoir  de  8  à 
10  millimètres  de  largeur;  elle  doit  atteindre  le  bord  vésical  de  la  fistule 
sans  que  la  muqueuse  de  la  vessie  elle-même  ait  été  intéressée.  L'en- 
semble de  la  plaie  circulaire  doit  présenter  Taspect  d'un  entonnoir 
très  évasé. 

i*  temps  :  Passage  des  fils.  —  Les  sutures  sont  passées  à  Taide  de 
petites  aiguilles  très  courtes  que  Ton  saisit  avec  des  pinces  spéciales.  On 
passe  dans  chaque  aiguille  un  double  fil  mince  de  soie  qui  senira  en- 
suite à  passer  les  fils  métalliques  qu'il  serait  difficile  de  faire  pénétrer 
directement. 

Après  avoir  soulevé  avec  une  pince  ou  une  érigne  une  des  lèvres  de 
la  plaie,  on  enfonce  l'aiguille  perpendiculairement  à  un  centimètre  du 
bord  de  la  flstule  ;  après  un  court  trajet  dans  les  tissus  on  la  fait  sortir 
au  niveau  du  liséré  marquant  la  limite  de  la  muqueuse  vésicale.  On 
dégage  ensuite  la  pointe  de  l'aiguille  avec  une  pince,  puis  on  l'extrait. 
La  même  opération  est  répétée  avec  la  même  aiguille  dans  la  lèvre 
opposée,  mais  en  sens  inverse. 

Après  avoir  passé  un  fil,  on  enlève  l'aiguille  et  on  en  fixe  les  deux  bouts 
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sur  une  tige  de  bois,  afin  de  ne  pas  le  confondre  avec  les  autres  fils. 
Lorsque  tous  les  fils  de  soie  ont  été  placés,  il  faut  les  remplacer  p^ir  des 
fils  métalliques.  On  passe  dans  l'anse  do  chaque  fil  un  fil  d'argent  que 
Ton  tord  légèrement,  puis,  soutenant^ ce  fil  d'argent,  on  tire  Textréinité 
libre  du  fil  de  soie  qui  entraine  à  son  tour  le  fil  métallique  et  lui  fait 
traverser  les  lèvres  de  la  (istule.  Tous  les  fils  de  soie  sont  remplacés 
de  la  même  manière.  On  passe  ensuite  au  troisième  temps  de  Topi- 
ration. 

3*  temps  :  Fixation  et  torsion  des  sutures.  —  Les  extrémités  des  fils 
ayant  été  légèrement  tirées  et  les  lèvres  de  la  plaie  rapprochées,  ils  sont 
introduits  dans  la  cannelure  du  fulchrum  à  l'aide  d'une  pince.  Le  fol- 
chrum  n*cst  autre  chose  qu*une  petite  sonde  cannelée  munie  d'an 
manche  et  qui  sert  à  faire  glisser  les  fils,  les  rélléchir  et  les  fixer.  Une 
fois  les  fils  introduits  dans  le  fulchrum,  on  opère  une  légère  traction 
pour  juxtaposer  exactement  les  lèvres  de  la  plaie  et  on  pratique  la  to^ 
sion  aver  la  pince.  Cette  opération  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  mé- 
nagements, afin  de  ne  pas  étrangler  les  tissus.  Les  fils  ainsi  tordus  sont 
ensuite  coupés  à  un  centimètre  de  la  plaie  et  aplatis  à  l'aide  d'une  pince 
pour  qu'ils  ne  puissent  léser  les  parties  voisines. 

En  résumé,  les  sutures  doivent  être  placées  à  un  centimètre  des  sur- 
faces avivées  ;  elles  doivent  être  nombreuses,  éloignées  les  unes  des 
autres  de  5  à  6  millimètres.  Il  faut  que  la  coaplation  soit  aussi  complète 
que  possible.  On  surveillera  surtout  les  angles  de  la  plaie  où  il  est  né- 
cessaire de  mettre  un  point  de  suture,  afin  d'éviter  la  formation  d'une 
petite  encoche  qui  pourrait  donner  passage  à  l'urine. 

Une  fois  l'opération  terminée,  on  fera  des  injections  d'eau  tiède  dans 
la  vessie  afin  de  la  débarrasser  des  caillots  qui  pourraient  occasionner 
du  tcnesmeou  oblitérer  l'orifice  uréthral.  Enfin  la  malade  étant  couchée 
dans  le  décubitus  dorsal,  les  jambes  relevées  par  un  coussin,  on  applique 
la  sonde  à  demeure. 

On  devra  employer  le  cathéter  sigmoïde  de  Sims,  qui  est  très  léger  et 
qui  n'exige  aucun  moyen  artificiel  pour  être  maintenu  en  place.  Deux 
fois  par  jour  on  retire  la  sonde  pour  la  nettoyer. 

11  importe  que  la  malade  observe  le  repos  le  plus  absolu  et  qu'il  n*y 
ait  pas  de  garde-robe  pendant  une  huitaine  de  jours.  Dans  ce  but,  on 
prescrira  les  préparations  opiacées  et  un  régime  alimentaire  spécial. 
Ll's  sutures  seront  enlevées  de  huit  à  douze  jours  après  l'opération; 
Siins  estime  qu'il  n*est  pas  nécessaire  de  laisser  les  fils  plus  de  buil 
jours,  mais  d'autres  chirurgiens,  pensant  que  le  séjour  des  sutures  est 
d'une  innocuité  absolue,  les  laissent  plus  longtemps.  Pour  enlever  les 
fils,  on  introduit  un  petit  spéculum,  on  saisit  l'extrémité  tordue  avec 
une  pince  et  Ton  coupe  un  des  côtés  de  l'anse.  La  suture  est  ensuite 
facilement  retirée  en  pratiquant  une  légère  traction. 

Procédé  de  Bozeman,  —  Ce  procédé,  qui  n'est  qu'une  modification  de 
celui  de  Sims,  consiste  dans  un  avivement  plus  superficiel  et  dans  Tap- 
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plication  d*une  plaque  métallique  dans  le  but  d*assujettir  les  sutures,  de 
les  rendre  toutes  solidaires  et  dUmmobiliser  la  région  opérée. 

La  malade  est  placée  dans  le  décubitus  antérieur^  dans  la  position  des 
genoux  et  des  coudes.  Dans  cette  position,  le  chirurgien  opère  de  haut 
en  bas,  ce  qui  est  très  commode;  il  n*a  pas  à  craindre  la  hernie  vésicale, 
et  récoulement  du  sang  produit  par  l'avivement,  au  lieu  d'obscurcir  la 
manœuvre,  tombe  dans  la  vessie,  d'où  il  peut  être  facilement  retiré.  Mais 
0  est  difficile  d'employer  Tanesthésie  par  ce  procédé  et  on  devra  redou- 
bler  de  précautions  si  l'on  ne  craint  pas  d'endormir  la  malade. 

Vavivementy  le  passage  des  fils  à  suture  ne  diffèrent  pas  notablement 
do  procédé  de  Sims. 

Bozeman  emploie  la  suture  en  bouton  {button  suture).  Il  se  sert 
d*abord  d'un  instrument  désigné  sous  le  non  û^ajusteur^  espèce  de 
bouton  métallique  perforé  à  son  centre  et  porté  sur  un  manche.  Il  passe 
les  deux  extrémités  de  chaque  fil  dans  le  trou  central  de  l'ajusteur,  et, 
les  tenant  solidement  de  la  main  gauche,  il  appuie  fortement  sur  les 
tissus.  Cette  manœuvre  a  pour  but  de  redresser  les  fils  et  d'amener  ainsi 
en  contact  les  deux  bords  de  la  plaie.  Quand  cette  opération  a  été  pra- 
tiquée pour  chaque  suture,  on  passe  ensuite  à  l'application  de  la  plaque. 
Le  chirurgien  prend  une  plaque  de  plomb  de  un  à  deux  millimètres 
d'épaisseur  et  ayant  une  longueur  et  une  largeur  sufQsantes  pour  recou- 
vrir toute  la  solution  de  continuité.  Il  pratique  ensuite  sur  cette  plaque 
une  série  de  petits  trous  placés  à  la  même  distance  les  uns  des  autres 
que  les  points  de  suture,  puis  il  prend  chaque  couple  de  ûls  formant  anse 
et  les  passe  dans  le  trou  respectif  de  la  plaque.  Ceci  fait,  il  presse  le 
morceau  de  plomb  en  divers  sens,  afin  qu'il  se  moule  bien  sur  les  par- 
ties. 11  prend  enfin  de  petits  grains  de  plomb  perforés,  dans  lesquels 
il  lait  passer  les  fils,  les  fait  glisser  jusqu'à  la  rencontre  de  la  plaque 
et  les  écrase.  On  coupe  ensuite  l'extrémité  des  fils  tout  près  de  la 

plaque. 

Les  avantages  de  ce  petit  appareil  sont  de  protéger  les  parties  avivées 
contre  l'action  des  liquides  du  vagin,  d'opérer  une  compression  modérée 
et  égale  sur  les  tissus,  et  d'empêcher  les  fils  de  s'enfoncer  dans  les 
téguments. 

On  enlève  la  plaque  et  les  sutures  au  bout  de  dix  jours.  Pour  cela,  on 
coupe  les  fils  entre  la  petite  boule  de  plomb  écrasée  et  la  plaque.  On  retire 
ensuite  la  plaque,  avec  une  pince,  puis  les  fils  métalliques. 

ModificaiUms  aux  procédés  opératoires  ^précédents.  —  Les  principales 

modifications  apportées  aux  procédés  américains  ont  surtout  trait  au 

mode  d'application  des  fils  à  suture.  Ce  temps  opératoire  a  été  simplifié 

par  l'invention  d'aiguilles  spéciales  (aiguilles  à  chas  mobile  placé  près 

de  la  pointe,  aiguilles  tubulées,  etc.),  permettant  de  passer  directement 

les  fils  métalliques,  sans  l'intermédiare  des  fils  de  soie.  On  trouvera  dans 

les  Traités  de  médecine  opératoire  la  description  de  ces  instruments 

spéciaux. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  fixation  des  fils,  on  a  généralement  abandonné 
aussi  les  plaques  de  plomb  de  Bozeman,  et  on  se  borne  à  tordre  les  fiis 
à  Taide  d'un  instrument  spécial,  appelé  tord-fil,  et  composé  d'une  petite 
plaque  montée  sur  un  manche  et  munie  de  deux  trous/dans  lesquels  on 
introduit  les  deux  extrémités  du  fil  métallique.  H  suffit  de  faire  exécuter 
au  manche  de  l'instrument  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  poar 
que  les  fils  se  tordent  sur  eux-mêmes. 

Nous  signalerons  encore  deux  modifications  importantes  introduite! 
dans  Topération  de  la  fistule  vésico-yagiiale  :  le  procédé  de  Dubooé 
(de  Pau)  et  celui  d'Amabile. 

Duboué  (1),  de  Pau,  a  proposé  un  procédé  autoplastique  qui  diffère 
sensiblement  de  ceux  dont  nous  avons  donné  la  description.  Ce  pro- 
cédé consiste  d'une  manière  générale  :  1*"  à  dédoubler  par  une  dissecUoa 
attentive  chacune  des  deux  lèvres  opposées  de  la  fistule,  tantôt  en  avant 
cl  en  arrière,  tantôt  sur  les  côtés,  suivant  la  disposition  qu'affecte  U 
fistule  elle-même;  !2''  à  écarter  de  chaque  côté  les  deux  surfaces 
saignantes  ainsi  obtenues  et  à  les  affronter  par  des  fils  métalliques  qui 
embrassent  une  étendue  suffisante  de  tissus  et  traversent  ceux-ci  au  ni- 
veau de  la  ligne  d'union  des  pédicules  des  lambeaux  vaginaux  avecles 
lambeaux  plus  profonds  intra-vésicaux  ;  3**  à  maintenir  cet  affrontement 
symétrique  des  tissus  à  l'aidé  d'un  mode  particulier  de  suture  enche- 
villée. 

Un  chirurgien  italien,  le  docteur  Amabile  (â),  a  récemment  proposé  de 
remplacer  l'avivement  par  une  simple  cautérisation  des  bords  de  la  Us- 
tule  à  l'aide  de  l'acide  nitrique.  11  pratique  ensuite  la  réunion  immé- 
diate secondaire  par  une  suture  spéciale,  à  l'aide  de  griffes  de  son 
invention.  Verncuil,  qui  se  déclare  partisan  de  cette  méthode ,  a  pro- 
posé de  se  servir  du  thermocautère  pour  l'avivement,  et  emploie  pour 
la  réunion  secondaire  la  suture  avec  les  fils  métalliques,  comuie  dan^ 
les  procédés  de  réunion  primitive. 

Complications  de  Vopêralion.  —  Des  complications  plus  ou  moins 
graves  peuvent  se  produire  pendant  les  divers  temps  de  ropération  oq 
pendant  les  quelques  jours  qui  suivent.  Gourty  (3)  a  obser\'é  une  rupture 
de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  près  de  l'utérus,  par  suite  de  la  ten- 
sion que  le  spéculum  de  Sims  avait  fait  subir  au  vagin  lorsqu'il  est  tire 
trop  fortement  en  bas.  Le  péritoine  rétro-vaginal  formait  hernie  à  travers 
la  déchirure.  La  plaie  fut  immédiatement  réunie  par  des  fifts  métalliques 
et  la  malade  guérit. 

L'hémorrhagie  qui  se  produit  pendant  l'avivement  peut  être  asseï 
abondante  pour  causer  des  inquiétudes  et  retarder  l'opération.  Hortc- 

(i)  Mémoire  sur  un  nouveau  procédé  auloplastique  dans  Vopératiwi  de  la  fistule  ttskv     | 
vaginale  (Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1865,  t.  VI).  i 

(2)  //  Movimiento  medico-cUirurgicOy  août,  septembre,  octobre  1874.  —  //  Mcrgifit- 
jauvÛT,  lévrier,  mars,  avril  1875. 

(3)  Maladies  de  l'utérus,  i»  cdit.,  p.  1-210. 
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loap  (i)  a  présenté  h  la  Société  de  chirurgie  une  pièce  anatomique 
recueillie  sur  une  femme  qui  avait  succombé  à  une  hémorrhagie  résul- 
tant de  l'avivement.  Ces  hémorrhagies  graves  sont  heureurement  fort 
rares,  et  dans  le  cas  de  Horteloup  elle  était  due  au  développement 
anormal  d'une  branche  artérielle  provenant  des  artèree  utérines. 

Parmi  les  complications  qui  se  montrent  surtout  dans  les  salles 
d'hôpital  et  qui  compromettent  toujours  le  succès  de  l'opération  lors- 
qu'elles ne  sont  pas  mortelles,  il  faut  citer  Térysipèle,  la  diphlhérie  et 
la  pourriture  d'hôpital. 

On  observe  assez  souvent  à  la  suite  de  l'opération  de  la  flstule  vésico- 
vaginale  des  congestions  de  l'utérus,  des  inûammations  péri-utérines, 
des  ovarites  et  péri-ovarites.  La  phlébite  utéro-ovarienne,  le  phlegmon 
du  ligament  large  peuvent  également  se  développer,  quoique  plus  ra- 
rement. 

Mais  la  péritonite  pelvienne  est  sans  contredit  la  complication  la  plus 
dangereuse.  Quoiqu'elle  reste  le  plus  souvent  limitée  à  la  fosse  pel- 
vienne rétro-utérine,  la  péritonite  peut  se  généraliser  et  devenir  rapide- 
ment mortelle. 

Vemeuil  (2)  a  récemment  publié  la  relation  des  cas  de  sa  pratique  où 
Fopération  de  la  fistule  vésico-vaginale  avait  été  suivie  d'accidents  mor- 
tels. Ces  cas,  au  nombre  de  cinq  sur  quatre-vingts  opérations,  étaient 
tous  dus  à  des  péritonites  généralisées.  Il  faut  donc  surveiller  avec  le 
plus  grand  soin  les  symptômes  inflammatoires  et  les  combattre  avec 
énergie  dès  leur  apparition. 

4*  Occlusion  du  vagin.  —  Cette  opération  a  été  conseillée  dans  le  cas 
06  l'âge  ou  la  volonté  de  la  malade  permettent  de  ne  pas  tenir  compta 
des  fonctions  physiologiques  du  vagin.  Elle  est  loin  de  présenter  les 
avantages  de  la  suture  immédiate  des  bords  de  l'orifice  fistuleux, 
poisqu'elle  entraîne  comme  conséquence  inévitable  le  séjour  de  l'urine 
dans  le  vagin;  mais  elle  peut  cependant  être  tentée  lorsque  l'étendue 
de  la  fistule  rend  peu  probable  la  guérison  par  les  procédés  que  nous 
avons  décrits  ou  lorsque  ces  procédés  ont  déjà  été  appliqués  plusieurs 
fois  >ans  succès.  Par  cette  opération,  le  vagin  et  la  vessie  deviennent 
le  réceptacle  commun  de  l'urine  et  du  sang  menstruel  qui  peuvent 
s'échappera  volonté  par  l'orifice  uréthral. 

Deux  procédés  ont  été  proposés  pour  arriver  à  ce  résultat  :  Vépisior- 
rhaphie  et  \ oblitération  du  vagin, 

Vèpisiorrhaphiej  qui  consiste  à  aviver  la  face  interne  des  grandes 
lèvres  et  à  les  réunir  par  des  sutures,  a  été  pratiquée  pour  la  première 
fois  par  Vidal  (de  Cassis)  en  1833  (3).  L'opération  est  très  simple,  mais  il 


(\)  5  mai  1869. 

fi)  l}f  la  Utkaliié  des  fUtulei  vésico-vaginales  (Annales  de  gynécologie,  t.  VII,  jan- 

(3;  Traité  de  pathologie  externe^  t.  V,  p.  56. 
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est  extrêmement  difficile  d'obtenir  Toblitération  complète  de  Torifice 
vaginal  au  niveau  du  méat  urinaire. 

Le  second  procédé  est  de  beaucoup  préférable.  Il  consiste  à  aviTer 
non  les  grandes  lèvres,  mais  les  parois  du  vagin.  Les  surfaces  cruentées 
sont  ensuite  réunies  par  des  sutures  et  la  vessie  est  maintenue  vide  par 
une  sonde  à  demeure  jusqu\\  ce  que  la  réunion  soit  complète.  Cette 
opération  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Simon  en  1855.  Elle 
a  donné  entre  les  mains  de  cet  opérateur  un  grand  nombre  de  succès 
dans  le  cas  où  l'étendue  considérable  de  la  fistule  rendait  peu  probable 
le  succès  par  les  méthodes  américaines. 

Résumé  du  traitement.  —  Nous  rappellerons  que  la  première  indica- 
tion consiste  à  faire  subir  à  la  malade  un  traitement  reconstituant  et  à 
la  placer  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques.  Si  la  fistule  est 
très  petite,  on  tentera  la  gu(^rison  par  la  cautérisation  simple  ou  (aria 
cautérisation  suivie  de  réunion  par  seconde  intention,  comme  le  conseille 
Amabile. 

Lorsque  Topération  sanglante  est  décidée,  le  chirurgien  aura  à  choi- 
sir entre  les  quatre  procédés  que  nous  avons  décrits,  tout  en  adoptant 
les  modifications  les  plus  récentes.  En  ce  qui  concerne  la  position  de  la 
malade,  par  exemple,  il  pourra  prendre  celle  qui  lui  paraîtra  le  mieux 
appropriée  au  cas  particulier  et  Tadapter  au  manuel  opératoire  qo*il 
aura  choisi. 

La  demi-pronation  ou  le  décubitus  latéral  gauche  préconisé  par 
Sims  présente  des  avantages  au  point  de  vue  de  la  fixité  et  du  repos, 
mais  elle  est  peu  commode  pour  la  régularité  de  la  manœuvre  et 
ne  se  prête  pas  facilement  à  Tanesthésic.  Cette  position  est  peQ 
employée  en  France,  mais  elle  est  très  répandue  en  Angleterre  et  en 
Amérique. 

La  position  sur  les  coudes  et  sur  les  genoux,  préconisée  par  Bozeman, 
est  avantageuse  pour  le  chirurgien,  car  elle  permet  d*opérer  de  haut  en 
bas  et  sans  être  incommodé  par  le  sang;  mais  elle  gène  l'emploi  des 
anesthésiques  et  constitue  pour  la  malade  un  véritable  supplice.  Ces 
raisons  suffisent  pour  que  cette  position  soit  réservée  à  quelquQ3  cas 
spéciaux,  ceux,  par  exemple,  où  la  fistule  est  très  étendue  et  où  le  pro- 
la|.sus  de  la  vessie  s'oppose  à  Tavivement. 

Les  deux  positions  américaines  n'ont  pu  se  vulgariser  dans  la  pratiqiK 
chirurgicale  de  notre  pays,  et  la  plupart  des  chirurgiens  français  se 
servent  toujours  de  la  position  sacro-dorsale  de  Simon,  dans  laquelle  le 
bassin  est  beaucoup  plus  élevé  et  les  cuisses  rabattues  sur  Tabdomen. 
Cette  position  a  l'avantage  de  rendre  le  champ  de  Topération  complè- 
tement libre. 

Le  chirurgien  devra,  sauf  des  cas  exceptionnels,  donner  la  préférence 
à  la  méthode  de  Sims,  avec  ou  sans  les  modifications  de  Simon  et  de 
Bozeman.  Les  incisions,  les  débridements  et  les  décollements,  qui  consti- 
tuent Tessence  de  la  méthode  de  Jobert,  sont  rejetés  par  la  plupart  des 
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chirurgiens,  car  ils  compliquent  l'opération  et  exposent  à  des  dangers 
sans  assurer  mieux  la  réussite. 

Les  points  importants  auxquels  le  chirurgien  doit  s'attacher,  quelle 
que  soit  la  méthode  à  laquelle  il  ait  donné  la  préférence,  sont  les  sui- 
vants :  respecter  la  muqueuse  vésicale,  aviver  largement  au  détnment 
de  la  paroi  vaginale,  éviter  la  tension  des  bords,  bien  placer  les  sutures 
de  manière  à  obtenir  une  coaptatiou  parfaite.  Le  choix  de  la  suture  a 
moins  d'importance;  la  modification  apportée  par  Bozeinan  à  ce  temps 
de  l'opération  est  sans  avantage  sérieux,  et  elle  a  l'inconvénient  de  pro- 
longer la  durée  totale  de  l'opération. 

2*  Des  autres  variétés  de  flstules  urinaires  vaginales. 

Outre  les  fistules  vésico-vaginales  proprement  dites,  que  nous  venons 
de  décrire  et  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  parmi  les  fistules 
urinaires  vaginales,  il  existe  un  certain  nombre  d'autres  variétés  de  ces 
flstules,  plus  ou  moins  rares,  et  que  nous  avons  déjà  eu  à  mentionner 
dans  la  classification  générale. 

Nous  rappellerons  en  premier  lieu,  comme  se  rapprochant  le  plus  des 
fistults  vésico-vaginales  proprement  diles^  les  fistules  vésico^utérincs  et 
vésicO'Utéro-vaginaleSj  dans  lesquelles  la  vessie  communique  soit  avec 
la  cavité  du  corps  ou  du  col  de  l'utérus,  soit  à  la  fois  avec  la  cavité  du 
col  utérin  et  avec  le  vagin. 

Dans  une  autre  variété,  ce  n'est  plus  avec  la  vessie  qu'a  lieu  la  com- 
munication anormale,  mais  avec  l'urèthre  (fistules  uréthro-vaginales). 

Enfin,  il  existe  une  dernière  variété  de  fistule  urinaire  vaginale,  d'ail- 
leurs extrêmement  rare,  dans  laquelle  l'urine  qui  s'écoule  par  le  vagin 
ne  vient  plus  de  la  vessie,  mais  de  l'un  ou  l'autre  uretère,  qui  s'ouvre 
soit  dans  la  cavité  utérine,  soit  dans  le  vagin  (fistules  urétéro-utérine  et 
urétérO'Vaginale).  Il  nous  sufiira  d'indiquer  brièvement  les  particula- 
rités relatives  à  ces  diverses  variétés  de  fistules  urinaires  vaginales  et 
qui  concernent  presque  exclusivement  le  diagnostic  et  le  traitement; 
car,  pour  la  pathogénie  et  les  troubles  fonctionnels,  nous  ne  pourrions 
que  répéter  ce  que  nous  avons  dit  à  l'occasion  des  fistules  vésico-vagi- 
nales. 

A.  Fistules  vésico-utérines. —  L'orifice  de  communication  occupe  une 
hauteur  variable,  tantôt  intéressant  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  et 
p^r  conséquent  très  peu  élevé;  tantôt,  au  contraire,  remontant  plus  ou 
moins  dans  la  cavit'^  utérine.  L'ouverture  fistuleuse  est  souvent  étroite, 
soit  du  côté  de  l'utérus,  soit  du  côté  de  la  vessie  ;  elle  peut  cependant 
atteindre  plus  d'un  centimètre  de  large.  Le  trajet  est  tantôt  court  et 
direct,  tantôt  plus  ou  moins  oblique  ou  sinueux. 

Le  diagnostic  s'établira  facilement  par  l'examen  direeL  Avec  le  spé- 
culum, on  constatera  que  l'urine  s'écoule  à  travers  l'ouverture  du  col, 
soit  d'une  façon  continue,  soit  par  intermittence.  On  pourrait  rendre 
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cet  écoulement  à  travers  le  col  plus  manifeste,  en  injectant  par  l'urëthre 
un  liquide  coloré. 

Dans  certains  cas  où  la  fistule  s'ouvre  au  voisinage  du  museau  de  tanche, 
lorsque  celui-ci  est  entr'ouvert  par  suite  de  déchirures  anciennes,  on 
peut  voir  directement  Torifice  de  la  fistule,  ou  bien  le  sentir  en  intro- 
duisant le  doigt  dans  la  cavité  du  col.  On  s*aidera  parfois  avec  avantage, 
comme  pour  la  fistule  vésico-vaginale,  de  l'emploi  simultané  d'un  stylet 
introduit  à  travers  le  col  utérin  et  d'une  sonde  métallique  portée  dans 
la  vessie  à  travers  Turéthre.  Ce  mode  d'exploration  est  quelquefois  le 
seul  moyen  de  diagnostic,  lorsque  la  fistule  située  très  haut  ne  peut 
être  abordée  ni  par  la  vue  ni  par  le  toucher.  Dans  ces  cas,  il  pourrait 
être  utile  de  dilater  la  cavité  du  col  de  l'utérus  pour  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  situation  de  la  fistule. 

Les  fistules  vésico-utérines,  longtemps  regardées  comme  incurables, 
peuvent  souvent  guérir,  lorsqu'elles  sont  de  petites  dimensions,  par 
remploi  de  moyens  simples,  tels  que  la  cautérisation  et  la  sonde  à 
demeure. 

Lorsqu'elles  sont  plus  larges  ou  qu'elles  ont  résisté  aux  moyens  pré- 
cédents, il  est  nécessaire  de  recourir  à  une  opération.  Les  procédés  de 
la  méthode  américaine,  décrits  pour  la  fistule  vésico-vaginale,  seront 
quelquefois  applicables  dans  les  cas  où  la  fistule  est  très  voisine  de  rori- 
fice  du  museau  de  tanche  et  par  suite  relativement  accessible.  On  pour- 
rait recourir  à  la  manœuvre  suivante,  consistante  fendre  la  lèvre  anté- 
rieure du  col  utérin,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  la  fistule,  à  aviver  les 
bords  de  celle-ci,  puis  à  placer  des  points  de  suture  de  telle  sorte  qu'ils 
réunissent  à  la  fois  les  lèvres  de  l'incision  du  col  et  les  bords  de  la  fis- 
tule compris  dans  cette  incision. 

Ce  procédé  est  plus  simple  et  probablement  plus  efficace  que  celui 
qui  avait  été  primitivement  décrit  par  Jobert,  et  qui  consistait  à  diviser 
les  commissures  du  museau  de  tanche  et  les  parties  latérales  du  vagin, 
de  manière  à  permettre  de  relever  la  lèvre  antérieure  du  col  jusqu'à  ce 
que  la  fistule  soit  à  découvert.  On  avivait  alors  les  bords  de  ceile-d, 
puis  on  plaçait  les  sutures. 

Enfin,  lorsque  l'ouverture  de  la  fistule  est  trop  élevée  pour  qu'on 
puisse  l'atteindre,  la  dernière  ressource  opératoire  est  l'oblitération  da 
col  utérin,  que  l'on  obtient  par  l'avivement  de  sa  surface  interne  et  la 
suture.  Par  co  moyen,  la  cavité  utérine  est  transformée  en  une  sorte  de 
vessie  supplémentaire;  le  sang  menstruel  s'écoule  par  l'orifice  fislulen 
et  par  la  vessie. 

B.  Fistules  vésico-utéro-vaginales»  —  Dans  cette  variété,  la  fistule  in- 
téresse à  la  fois  l'utérus  et  le  vagin,  et  l'on  observe  la  plus  grande  diver- 
sité dans  la  forme  et  l'étendue  de  la  perte  de  substance.  Parfois  la  paroi 
vésico-vaginale  est  détruite  dans  une  grande  étendue  et  le  col  utérin  a 
pour  ainsi  dire  complètement  disparu.  Le  plus  souvent  la  perte  de  sub- 
stance du  vagin  est  limitée  à  la  partie  supérieure,  mais  la  fistule  pré- 
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sente  encore  différentes  formes.  Tantôt  le  vagin  est  comme  détaché  de 
son  insertion  au  col  utérin,  qui  est  seulement  entamé  en  avant  ;  tantôt 
la  lèvre  antérieure  du  col  est  détruite  dans  toute  son  épaisseur. 

Ces  fistules  se  compliquent  souvent  de  rétrécissement  du  vagin,  de 
hernies  de  la  muqueuse  de  la  vessie,  d'adhérences  plus  ou  moins  solides 
de  celles-ci  à  l'utérus  et  à  ses  annexes.  Ces  complications  rendent  diffi- 
ciles les  manœuvres  opératoires. 

Relativement  au  traitement  des  fistules  vésico-utéro-vaginales,  on 
peut  lui  appliquer  tout  ce  que  nous  avons  dit  à  l'occasion  des  fistules 
vésico-vaginales  proprement  dites.  Les  procédés  de  la  méthode  améri- 
caine devront  ôlre  préférés,  quoique  d'une  application  plus  difficile,  soit 
au  point  de  \ue  de  Tavivement,  soit  au  point  de  vue  de  la  suture.  On 
sera  souvent  obligé,  pour  obtenir  la  guérison  de  ces  fistules,  de  suivre  le 
conseil  donné  par  Courty,  c'est-à-dire  d'incarcérer  le  col  utérin  dans  la 
vessie,  en  affrontant  la  paroi  vaginale  de  la  fistule  avec  la  lèvre  corres- 
pondante du  col  utérin. 

En  pareil  cas,  il  sera  nécessaire  de  prévenir  la  malade  que  ce  mode 
de  traitement  entraînera  fatalement  la  stérilité  et  aura  pour  consé- 
quence le  passage  du  sang  menstruel  par  la  vessie  et  par  l'urèthre. 

C.  Fistules  uréthro-taginales.  —  Les  fistules  uréthro-vaginales  con- 
stitaent  la  variété  la  moins  incommode  et  la  plus  facilement  curable  des 
ftsioles  urinaires  du  vagin. 

Situées  moins  profondément  que  les  fistules  vésico-vaginales,  généra- 
lement à  3  ou  4  centimètres  de  la  vulve,  de  dimensions  souvent  petites, 
elles  ne  donnent  pas  lieu  à  un  écoulement  continu  de  l'urine;  celle-ci 
peut,  en  effet,  s'accumuler  dans  la  vessie,  comme  à  l'état  normal,  et 
c'est  seulement  au  moment  de  la  miction  qu'elle  s'échappe  par  l'ouver- 
tore  tistuleuse. 

Le  traitement  est  rendu  facile  par  le  peu  de  profondeur  de  la  lésion. 
On  peut  donc  appliquer  aisément  les  différents  procédés  d'avivement  et 
de  sature  et  plus  spécialement  ceux  de  la  méthode  américaine,  qui 
réussissent  presque  toujours. 

L'emploi  de  la  sonde  à  demeure  n'est  pas  nécessaire,  ce  qui  constitue 
encore  une  condition  favorable.  11  suffira,  en  effet,  de  sonder  la  malade 
chaque  fois  que  le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir. 

D.  Fistules  urétéro-caginaleset  urétéro-utérines.— Ces  fistules,  carac- 
térisées par  l'abouchement  anormal  de  l'uretère,  soit  dans  la  partie  supé- 
rieure du  vagin,  soit  dans  la  cavité  de  l'utérus,  sont  extrêmement  rares 
el  n*ont  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 
Les  fistules  urétéro-utérines  surtout  pourraient  être  conTondues  avec 
les  fistules  vésico-utérines,  en  raison  de  l'écoulement  continu  de  Turine 
à  travers  le  col  de  l'utérus.  Un  examen  attentif  permettra,  cependant, 
d'établir  le  diagnostic. 

Dans  un  cas  de  fistule  urétéro-utérine  observé  par  Berard,  la  nature  de 
la  fistule  fut  reconnue  d'après  les  symptômes  suivants: 
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cet  écoulement  à  travers  le  col  plus  manifeste,  en  injectant  par  l'urèthre 
un  liquide  coloré. 

Dans  certains  cas  où  la  fistule  s'ouvre  au  voisinage  du  museau  de  tanche, 
lorsque  celui-ci  est  entr' ouvert  par  suite  de  déchirures  anciennes,  on 
peut  voir  directement  Torifice  de  la  fistule,  ou  bien  le  sentir  en  intro- 
duisant le  doigt  dans  la  cavité  du  col.  On  s'aidera  parfois  avec  avantage, 
comme  pour  la  fistule  vésico-vaginale,  de  l'emploi  simultané  d'un  stjlet 
introduit  à  travers  le  col  utérin  et  d'une  sonde  métallique  perlée  dans 
la  vessie  à  travers  l'urèthre.  Ce  mode  d'exploration  est  quelquefois  le 
seul  moyen  de  diagnostic,  lorsque  la  fistule  située  très  haut  ne  peut 
être  abordée  ni  par  la  vue  ni  par  le  toucher.  Dans  ces  cas,  il  pourrait 
être  utile  de  dilater  la  cavité  du  col  de  l'utérus  pour  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  situation  de  la  fistule. 

Les  fistules  vésico-utérines,  longtemps  regardées  comme  incurables, 
peuvent  souvent  guérir,  lorsqu'elles  sont  de  petites  dimensions,  par 
l'emploi  de  moyens  simples,  tels  que  la  cautérisation  et  la  sonde  à 
demeure. 

Lorsqu'elles  sont  plus  larges  ou  qu'elles  ont  résisté  aux  moyens  pré- 
cédents, il  est  nécessaire  de  recourir  à  une  opération.  Les  procédés  de 
la  méthode  américaine,  décrits  pour  la  fistule  vésico-vaginale,  seront 
quelquefois  applicables  dans  les  cas  où  la  fistule  est  très  voisine  de  l'ori- 
6ce  du  museau  de  tanche  et  par  suite  relativement  accessible.  On  pour- 
rait recourir  à  la  manœuvre  suivante,  consistante  fendre  la  lèvre  anté- 
rieure du  col  utérin,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  la  fistule,  à  aviver  les 
bords  de  celle-ci,  puis  à  placer  des  points  de  suture  de  telle  sorte  qu'ils 
réunissent  à  la  fois  les  lèvres  de  l'incision  du  col  et  les  bords  de  la  fis- 
tule compris  dans  cette  incision. 

Ce  procédé  est  plus  simple  et  probablement  plus  efficace  que  celui 
qui  avait  été  primitivement  décrit  par  Jobert,  et  qui  consistait  à  diviser 
les  commissures  du  museau  de  tanche  et  les  parties  latérales  du  vagin, 
de  manière  à  permettre  de  relever  la  lèvre  antérieure  du  col  jusqu'à  ce 
que  la  fistule  soit  à  découvert.  On  avivait  alors  les  bords  de  celle-ci, 
puis  on  plaçait  les  sutures. 

Enfin,  lorsque  l'ouverture  de  la  fistule  est  trop  élevée  pour  qu'on 
puisse  l'atteindre,  la  dernière  ressource  opératoire  est  l'oblitération  du 
col  utérin,  que  l'on  obtient  par  l'avivement  de  sa  surface  interne  et  la 
suture.  Par  co  moyen,  la  cavité  utérine  est  transformée  en  une  sorte  de 
vessie  supplémentaire;  le  sang  menstruel  s'écoule  par  l'orifice  fistuleax 
et  par  la  vessie. 

B.  Fistules  vésicO'Utéro-vaginales. —  Dans  cette  variété,  la  fistule  in- 
téresse à  la  fois  l'utérus  et  le  vagin,  et  Ton  observe  la  plus  grande  direr- 
site  dans  la  forme  et  l'étendue  de  la  perte  de  substance.  Parfois  la  paroi 
vésico-vaginale  est  détruite  dans  une  grande  étendue  et  le  col  utérin  a 
pour  ainsi  dire  complètement  disparu.  Le  plus  souvent  la  perte  de  sub- 
stance du  vagin  est  limitée  à  la  partie  supérieure,  mais  la  fistule  pré- 
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sente  encore  différentes  formes.  Tant6l  le  vagin  est  comme  délaché  de 
son  insertion  au  col  ulérin.  qui  est  seulement  entamé  en  avant;  tantôt 
la  lèvre  antérieure  du  col  est  détruite  dans  toute  son  épaisseur. 

Ces  tistules  so  compliquent  souvent  de  rétrécissement  du  vagin,  de 
hernies  de  la  muqueuse  de  la  vessie,  d'adhérences  [ilus  ou  moins  solides 
de  celles-ci  à  l'utérus  et  h  ses  annexes.  Ces  complications  rendent  diffi- 
ciles les  mnnœuvres  opératoires. 

Relativement  au  traitement  des  fistules  vésico-utéro-vaginales,  on 
peut  Ini  appliquer  tout  ce  que  nous  avons  dit  à  l'occasion  des  fistules 
vésico-vaginales  proprement  diles.  Les  procédés  de  la  méthode  améri- 
caine devront  être  préférés,  quoique  d'une  application  plus  difiicile,  soit 
au  point  de  lue  de  l'avivement,  soit  au  point  de  vue  de  la  suture.  On 
sera  souvent  uitligé,  pour  obtenir  la  guérison  de  ces  fistules,  de  suivre  le 
conseil  donné  par  Courty,  c'est-à-dire  d'incarcérer  le  col  «lérin  dans  la 
ressie.  en  affrontant  la  paroi  vaginale  de  la  listule  avec  la  lèvre  corres- 
pondante du  col  utérin. 

En  pareil  cas,  il  sera  nécessaire  de  prévenir  la  malade  que  ce  mode 
de  traitement  entraînera  fatalement  ta  slérililé  et  aura  pour  consé- 
quence le  passage  du  sang  menstruel  par  la  \essie  et  par  l'uréthre. 

C.  Fixlulex  urétkro-taninalei.  —  Les  fistules  uréthro-vaginales  con- 
stituent la  variété  la  moins  incommode  et  la  plus  facilement  curable  des 
Bstaies  urinaires  du  vagin. 

Situées  moins  profondément  que  les  tislulesvésico-vaginales,  généra- 
lement à  3  ou  4  centimètres  de  la  xulve,  de  dimensions  souvent  petites, 
ellei  ne  donnent  pas  lieu  à  un  écoulement  continu  de  l'urine;  celle-ci 
peut,  en  efTet,  s'accumuler  dans  la  vessie,  comme  à  l'état  normal,  et 
c'est  seulement  au  moment  de  la  miction  qu'elle  s'échappe  par  l'ouver- 
tare  listuleuse. 

Le  traitement  est  rendu  facile  par  le  peu  de  profondeur  de  la  lésion. 

On  peut  donc  appliquer  aisément  les  différents  procédés  d'avivement  et 

de  suture  et  plus  spécialement  ceux  de  la  méthode  américaine,  qui 

réussissent  presque  toujours. 

L'emploi  de  la  sonde  à  demeure  n'est  pas  nécessaire,  ce  qui  constitue 

I  CDeore  une  condition  favorable.  Il  suflira,  en  effet,  de  sonder  la  malade 

I  ebaqu«  fois  que  le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir. 

D.  Fistules  uréléro-raginales  et  urétéro-ult'riiifs. —  Ces  listules,  carac- 
[  Uriiéos  par  l'abouchement  anormal  de  l'uretère,  soit  dans  la  partie  supé- 
I  rieure  du  vagin,  soit  dans  la  cavité  de  l'utérus,  sont  extrêmement  rares 

n'ont  d'intérêt  qu'au  point  de  \ue  tlu  diagnostic  et  du  traitement. 

I  fistules  urétéro-utérines  surtout  poiirmient  être  confondues  avec 

Im  (Ittules  vésicu-utérines,  en  raison  de  l'écoulement  continu  de  l'urine 

L  ttnrers  le  col  de  l'utérus.  Un  examen  attentif  permettra,  cependant, 

fétabtir  le  diagnostic. 

Dans  un  cas  de  flstuleurétéro-utérine  observé  par  Berard,  la  nature  de 
■  0»lulc  fut  reconnue  d'après  les  symptômes  suivants: 
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Uurine  s'échappait  continuellement  par  le  col  utérin,  alors  même  que 
la  vessie  était  vide;  cette  urine  était  beaucoup  plus  limpide  que  celle 
contenue  dans  la  vessie. 

En  prenant  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  conserver  Turine 
qui  s'était  échappée  du  vagin  pendant  l'espace  de  deux  heures,  on  troan 
que  la  quantité  était  égale  à  celle  qui  s'était  accumulée  dans  la  vessie 
durant  le  même  laps  de  temps. 

En  pratiquant  dans  la  vessie  des  injections  colorées  avec  de  Tindigo, 
on  constata  que  Turine  qui  s'échappait  p<'ir  la  fistule  restait  limpide. 

Enfm,  une  sonde  étant  introduite  dans  l'utérus  et  l'autre  dans  la  vessie, 
on  s'aperçut  que  leurs  extrémités  ne  pouvaient  être  mises  en  contact. 

Le  diagnostic  d'une  fistule  urétéro-vaginale  repose  en  partie  sur  les 
mêmes  symptômes,  comme  l'absence  de  reflux  par  la  fistule  d*un  liquide 
coloré  injecté  dnns  la  vessie,  la  conservation  du  besoin  d'uriner  et  la 
faculté  de  rendre  l'urine  par  le  méat.  En  outre,  la  fistule  étant  accessible 
à  l'exploration  directe,  on  peut  remarquer  qu'elle  siège  habituellement 
près  du  col  utérin  et  sur  la  partie  latérale  du  cul-de-sac  vaginal;  an 
stylet  introduit  dans  la  fistule  ne  rencontre  pas  la  sonde  placée  dansU 
vessie;  il  se  dirige  en  arrière  et  sur  les  côtés  et  on  sent  qu'il  ne  pénètre 
pas  dans  une  cavité  où  il  pourrait  se  mouvoir  librement,  mais  qu'il  est 
serré  dans  un  trajet  plus  ou  moins  étroit. 

Ces  signes,  considérés  com me  pathognomoniques  de  la  fistule  urétéro- 
vaginale  par  tous  les  auteurs,  peuvent  cependant  faire  défaut,  et  fl 
devient  pour  ainsi  dire  impossible  d'établir  le  diagnostic  avec  une  fistule 
v(^*sico-vaginale.  J'ai  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  do 
4  février  1880)  un  fait  curieux,  dans  lequel  l'erreur  n'a  pu  être  évitée. 
Il  s'agissait  d'une  fistule  pou  étendue,  placée  à  la  partie  supérieure  da 
vagin,  donnant  issue  à  un  écoulement  continu  d'urine.  Le  stylet,  intro- 
duit par  cette  iislule,  rencontrait  la  sonde  placée  dans  la  vessie  et  pou- 
vait se  mouvoir  en  tous  sens  dans  la  cavité  vésicale;  de  plus  une  injec- 
tion de  lait  poussée  par  le  méat  ressortait  librement  par  la  fistule.  On 
n'hésita  donc  pas  à  diagnostiquer  une  fistule  vésico-vaginale.  La  malade 
étant  morte,  l'autopsie  donna  la  raison  de  l'erreur  de  diagnostic.  On  con- 
stata que  la  vessie  était  intacte.  L'uretère  gauche  avait  été  rompu  près 
de  son  abouchement  dans  la  vessie,  à  G  ou  7  millimètres.  A  ce  niveaail 
existait  une  petite  cavité  capable  de  recevoir  l'extrémité  du  doigt  ci 
se  terminait  l'uretère;  cette  cavité  s'ouvrait  presque  immédiatement 
dans  la  vessie,  d'une  part,  et  d'autre  part  dans  le  vagin.  Le  stylet  intro- 
duit par  celte  dernière  ouverture,  traversait  la  petite  cavité  répondant  i 
la  déchirure  de  l'uretère  et  pénétrait  presque  immédiatement  dans  la 
vessie,  où  il  rencontrait  la  sonde  introduite  par  le  méat;  de  même  le 
liquide  injecté  dans  la  vessie  pénétrait  dans  la  petite  cavité  pour  refluer 
par  l'ouverture  fisluleuso  de  ruretère.  11  cat  évident  qu'en  pareil  c*s 
Terreur  de  diagnostic  élail  incvil«ible. 

Les  fistules  urétéro-ulérines  et  uréléro-vaginales  échappent  d'ailleurs 
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i  tout  traitement  chirurgical  direct,  car  rocclusion  de  la  fistule  entraî- 
nerait celle  de  Turetère  correspondant,  qui  serait  suivie  d'accidents  graves 
faciles  à  comprendre.  Le  seul  traitement  rationnel  consisterait  à  prati- 
quer Tablation  du  rein  correspondant.  Mais  on  hésitera  souvent  devant 
une  opération  aussi  grave,  qu'il  ne  faudrait  se  décider  à  entreprendre  que 
sur  les  instances  de  la  malade  et  après  que  Ton  aurait  acquis  une  certi- 
tude absolue  sur  le  côté  affecté. 

3*  Fistules  fécales  du  vagin. 

Ces  fistules,  qui  consistent,  comme  nous  Tavons  dit,  en  une  commu- 
nication anormale  entre  le  vagin  ou  la  vulve  et  un  point  quelconque  de 
riniestin,  présentent  deux  variétés  :  les  fistules  recto-vaginales  ou 
recto-rulvaires  et  les  fistules  entéro-vaginales. 

A.  Fistules  recto-vaginales  et  recto-vulvaires. — Étiologie. — Les  causes 
de  ces  fistules  sont  en  tous  points  comparables  à  celles  qui  donnent  lieu 
tax  fistules  vésico-vaginalcs,  ce  qui  nous  permettra  de  les  mentionner 
rapidement.  Elles  succèdent  le  plus  souvent  à  Taccouchement  et  résultent 
soit  de  la  pression  prolongée  de  la  tête,  déterminant  la  gangrène  immé- 
diate ou  des  inflammations  violentes  suivies  d'eschares,  soit  des  ma- 
nœuvres obstétricales  produisant  la  déchirure  de  la  paroi  recto-vaginale. 
Dans  an  grand  nombre  de  cas  les  fistules  recto-vaginales  résultent  de 
déchirures  complètes  du  périnée,  dans  lesquelles  la  peau  s*est  réunie 
seole,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  dun  traitement  imparfait. 

Les  fi.stules  recto-vaginales  peuvent  encore  être  la  conséquence  du 
port  prolongé  de  pessaires,  de  la  présence  de  corps  étrangers  du  vagin 
oo  du  rectum  ayant  déterminé  Tuicération  et  la  perforation  de  la  cloi- 
son recto-vaginale. 

Les  fistules  recto-vaginales  et  surtout  recto-vulvaires  reconnaissent 
assez  fréquemment  pour  cause  les  abcès  développés  au  voisinage  de  la 
cloison  recto-v.'iginale,  dans  l'épaisseur  du  périnée,  et  succèdent  à  l'on* 
verture  de  la  collection  purulente  à  la  fois  dans  le  rectum  et  à  Textré- 
mîté  inférieure  du  vagin  ou  au  niveau  des  lèvres  de  la  vulve. 

Enfin  nous  rappellerons  pour  mémoire  les  fistules  recto-vaginales  ou 
recio-vulvaires  consécutives  aux  ulcérations  syphilitiques  et  cancéreuses. 

ÂKAToMiE  PATHOLOGIQUE.  —  De  formc  et  de  dimensions  variables,  les 
fistules  recto-vaginales  sont  le  plus  souvent  disposées  longitudinalement 
et  de  forme  elliptique;  elles  présentent  parfois  3  ou  4  centimètres  dans 
leur  plus  grand  diamètre,  ou  bien  elles  sont  réduites  à  un  simple  per- 
tub.  Entre  ces  deux  extrêmes  on  observe  tous  les  intermédiaires.  Leur 
trajet  est  presque  toujours  direct  et  par  conséquent  très  court.  Les 
bords  de  la  fistule  sont  lisses  et  parfois  indurés  par  suite  de  l'irritation 
causée  par  le  passage  des  matières  fécales. 

La  plupart  des  fistules  recto-vaginales  sont  placées  à  une  petite  dis- 
tance de  rentrée  du  vagin;  dans  un  grand  nombre  de  cas  môme,  elles 
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manifester  dans  le  vagin,  mais  rarement  à  Tétai  idiopatbique.  Uaffec- 
tion,  qui  présente  des  exacerbatione  notables  pendant  les  époques  mens- 
truelles, est  généralement  consécutive  à  une  maladie  inflammatoire 
ou  cutanée  de  la  vulve  ou  du  vagin. 

On  la  combattra  par  des  bains  de  siège,  des  injections  froides  ou 
émollientes.  Dans  les  cas  rebelles,  Scanzoni  conseille  remploi  d*uo 
Uniment  composé  de  chloroforme  et  d'huile  (chloroforme,  2  grammes; 
huile  d*amandes,  30  grammes),  et  dont  on  badigeonne  les  parois  vagi- 
nales avec  un  pinceau. 

Vhyperesthésie  csl,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  un  épiphéno- 
mène  de  la  vaginite  aiguG  ou  chronique.  Cependant  on  a  observé  des 
cas  dans  lesquels  Thypercsthésie  existait  indépendamment  de  toute 
lésion  appréciable.  Simpson  et  Barnes,qui  ont  rapporté  des  exemples  de 
cette  affection,  la  considèrent  comme  un  mode  particulier  de  névralgie  do 
nerf  honteux  interne.  Ils  Tout  traitée  avec  succès  par  la  section  simple 
ou  sous-cutanée  de  ce  nerf.  Mais  nous  pensons  que  l'hyperesthésie  delà 
vulve  et  i\u  vagin  est  presque  toujours  accompagnée  d'une  contracture 
spasmodique  de  Tanneau  vulvaire,  et  doit  par  conséquent  être  décrite 
avec  l'affection  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  vaginisme. 

V  Vaginismc. 

La  description  méthodique  du  vaginisme  remonte  seulement  à  quelques 
années.  C'est  Iluguier  (1)  qui  a,  le  premier,  en  183i,  décrit  sous  le  nom 
de  contracture  spasmodique  du  sphincter  du  vagin  «  une  affection  qaii 
la  plus  grande  analogie  avec  la  constriction  spasmodique  de  l'anus,  qui 
peut  être  essentielle  ou  symptomalique,  mais  qui  est  presque  toujours  j 
produite  par  diverses  espèces  d*herpès  ou  d'eczéma  >.  Borelli  et  Hervei 
de  Chégoin,  en  France,  Grean  et  Burns,  en  Angleterre,  Busch  et 
Kiwisch,  en  Allemagne,  ont  rapporté  des  cas  analogues  ;  mais  la  ques- 
tion était  encore  obscure  lorsque  Sims  attira  de  nouveau  l'attention  sur 
ce  sujet  en  1861.  Dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  obstétricale  de 
Londres,  cet  auteur  a  parfaitement  décrit  Taffection  qui  nous  occupe  j 
et  lui  a  donné  le  nom  lie  vaginisme,  qui  lui  a  été  conservé.  Les  obsc^ 
vations  et  les  travaux  se  sont  succédé  à  partir  de  ce  moment.  Xous 
indiquerons  seulement  le^^  principaux  mémoires  publiés  sur  ce  sujet: 

Charrier,  De  la  constriction  spasmodique  du  sphincter  vaginal.  Thèse  de 
Paris,  1802.  —  Sims,  Notes  cliniques  sur  la  chirurgie  utérine,  Paris,  \^ 
traduction  Lhérilier,  p.  39i.  —  ViscA,  Du  vaginisme.  Tlièse  de  Paris,  IKTO. 
—  Skney,  Contribution  à  l'étude  du  rétrécissement  de  Vœsophage  et  du  wf»* 
nisme.  Thèso  de  I^aris,  1873.  —  Simpson,  Clinique  obstétricale  et  gpnècol^ 
gique,  traduction  (>hanlreuil,  Paris,  187-4,  p.  Hk\.  —  LUTAUO,  Du  vaginismi' 
Thèse  de  Paris,  1874. 

Le  vaginisme  est  une  affection  caractérisée  par  une  hyperesthésie 

(1)  Dissertation  sur  quelques  points  d*analomie  et  de  physiologie.  Thèse  Je  Paris,  19U» 
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FMXCesMve  de  la  vulve  el  du  vagin,  le  plus  souvent  uccompagiiée  de  con- 
tracture spasmodique,  reconnaissanl  pour  cause  des  lésions  variables  de 
ces  organes  et  s'opposanl  au  coîl. 

Quelques  auteurs  définissent  encore  le  vaginisme  :  une  contracture 
fpatmodiqut  du  sphincter  vaginal.  Gosselin  (1)  en  parle  sous  le  nom 
lï hgperetlhésif  vulvaire;  mais  nous  ne  pouvons  adopter  le  nom  d'hyptr- 
estbt'^ie  qui  désii^ne  seulement  une  douleur  passagère  et  sans  caractères 
puliculit^rs  el  ne  saurait  par  conséquent  convenir  à  un  étal  morbide 
qui  par  sa  nature,  sa  persistance  el  sa  gravité,' doit  occuper  une  place 
importante  parmi  les  affections  de  l'appareil  génital  de  la  Temme. 

Tous  les  auteurs  ont  admis  un  vaginisme  essentiel  et  ont  considéré 
celte  affection  comme  une  névrose.  Un  peu  plus  tard.  Scanzoni,  puis 
Lutaud,  se  sont  efforcés  de  démontrer  que  l'hypereslhésie  et  la  con- 
tracture n'étaient  que  l'effet  de  l'inflammation,  le  plus  souvent  trauma- 
liijue,  de  l'oriftce  du  vagin  ou  d'une  lésion  quelconque  de  cet  ort;ane. 
Nous  nous  rangeons  à  celle  opinion,  et  nous  croyons  que,  relativement 
à  sa  nature  et  à  ses  causes,  le  vaginisme  est  toujours  symplomatique. 
Il  n'y  a  donc  pns  lieu  de  conserver,  dans  la  description  de  cette  affection, 
ta  distinction  entre  le  vaginisme  idiopathique  et  le  vaginisme  sympto- 
malique. 

ÉtioLuGIE.  —  C'est  à  tort  que  l'on  a  rangé  p:irmi  les  causrs  prédispo- 
santes du  vaginisme,  les  névroses  et  l'hystérie,  tl  y  a  là  une  erreur 
d'ÎDlerprétation,  et  il  est  plus  rationnel  d'admettre  que  l'état  hysté- 
riqoe,  observé  dans  beaucoup  de  cas,  était  l'effet  plulAt  que  la  cause 
eu  laginisme. 
On  trouve  souvent,  dans  la  conrormation  des  organes  génitaux,  des 
ses  réelles  de  la  maladie.  La  mentbrane  bymen,  dont  la  forme, 
islicit^.  la  résistance  sont  si  variables,  peut  avoir  quelque  inQuence 
■r  la  production  du  vaginisme.  Dans  la  plupart  des  cas  oliservés,  celle 
Bembranc  présentait  des  caractères  parliculiers  :  tantât  elle  offrait  une 
ittsiutce  exagérée,  tanl6l  elle  laissait  après  sa  rupture  un  bourrelet 
ftr«ux  qui  formait  un  véritable  obstacle  au  co!t. 

L'ioflaenee  de  l'âge  u'esl  pas  contestable,  en  ce  sens  que  le  vaginisme 
W  saurait  exister  en  dehors  de  la  période  d'activité  sexuelle.  La  con- 
Inclure  spasmodique  du  vagin  s'observe  dune  entre  dix-huit  et 
tinquanle  ans,  mais  le  plus  souvent  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie 
.eonjogale. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  n'existait  pjis  de  vaginisme  idiopathique, 
1  que  cette  affection  reconnaissait  toujours  pour  cause  une  lésion  quel- 
que de  la  vulve  et  du  vagin  :  c'est  donc  en  étudiant  les  affections 
■lanées  et  inflammatoires  de  ces  organes  qu'on  trouve  les  causes  oc- 
Éaiionnetles  du  vaginisme.  Parmi  les  plus  fr.-quontes,  nous  citerons  : 
lei  fiuores  qui  peuvent  occuper  le  pourtour  de  l'onûce  vaginal,  l'ec- 

(I)  Cliaifiiet  d*  la   Charilé.  f.  468  cl  >uiv. 
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zéma,  la  vaginite  et  la  vulvite,  les  excroissances  épilhéliales  qui  siègent 
à  rentrée  du  vagin. 

Symptomatologie.  —  Le  principal  sinon  l'unique  symptôme  accosé 
par  les  malades  est  la  douleur  excessive  au  moment  du  co!t,  douleur 
souvent  telle  qu*elle  rend  impossible  tout  rapprochement  sexuel.  Cette 
douleur,  qui  arrache  des  cris  et  provoque  quelquefois  la  syncope,  est 
passagère  et  ne  se  manifeste  que  pendant  les  tentatives  de  coït  ou  lors* 
que  le  médecin  veut  introduire  le  doigt  ou  le  spéculum  dans  le  vagio. 

La  contraction  spasmodique  du  sphincter  vaginal  est  un  symptôme 
important,  qui  échappe  souvent  à  Tobservation  du  médecin^  soit  qu'il 
fasse  défaut  au  moment  de  Texamen,  soit  qu*il  n'existe  pas  réellfinent. 
On  observe,  en  eiiet,  tantôt  une  contraction  passagère,  tantôt  une  véri- 
table contracture;  mais  cette  dernière  est  très  rare.  II  ne  faudrait  pas 
prendre  pour  de  la  contracture  la  tonicité  du  sphincter  et  des  fibi*es  dn 
vagin  qu'on  observe  fréquemment  chez  les  vierges  et  chez  les  femmes 
récemment  déflorées. 

Ce  n'est  que  par  un  examen  local  minutieux  qu'on  pourra  recoD- 
naîlre  la  cause  du  vaginisme  et  asseoir  le  traitement.  C'est  parce  qoe 
cet  examen  a  souvent  été  négligé  ou  pratiqué  incomplètement  que  le 
vaginisme  a  été  considéré  comme  une  névrose  par  beaucoup  d'auteurs. 

Dans  certains  cas,  l'afTection  est  passagère  et  laisse  quelques  inter- 
valles dans  lesquels  le  coït  peut  s'effectuer,  mais  elle  a  le  plus  souvent 
une  marche  continue. 

La  durée  du  vaginisme  est  indéterminée  et  cette  affection  ne  semble 
pas  avoir  de  tendance  à  guérir  spontanément.  La  terminaison  heureax 
est  la  rt'gle  lorsque  les  malades  se  soumettent  au  traitement. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  vaginisme  a  nécessairement  varié 
selon  ridée  qu'on  s'est  faite  de  la  nature  de  cette  affection.  Tant  qu'on 
Ta  considérée  comme  une  névrose,  on  s'est  borné  à  lui  appliquer  une 
médication  générale. 

1/analugie  remarquée  entre  le  vaginisme  et  la  fissure  à  Tanus  devait 
forcément  conduire  les  chirurgiens  à  appliquer  le  môme  traitement  i 
ces  deux  affections. 

La  section  du  sphincter  vaginal  a  été  pratiquée  avec  succès  par  SiraSt 
Huguier  et  Michon.  Sims  procède  de  la  manière  suivante  :  après  avoir 
anesthésié  la  malade,  il  fait  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  uoe 
incision  profonde,  dirigée  de  haut  en  bas  et  se  terminant  au  raphéél 
péTinée.  Ces  incisions  doivent  intéressera  la  fois  le  tissu  vaginal,  Tanneatt 
vulvaire  v.i  le  périnée. 

Ce  traitement  a  donné  de  bons  résultats  h  Sims,  mais  nous  nous  de- 
mandons, avec  la  plupart  des  chirurgiens  français,  si  une  opération 
aussi  grave  est  indispensable  pour  faire  disparaître  le  vaginisme.  Dans 
les  quelques  cas  que  nous  avons  observés,  la  guérison  a  été  obtenue  par 
des  procédés  plus  simples,  tels  que  la  dilatation  ou  la  cautérisation. 

La  dilatation  peut  être  graduelle  ou  brusque.  La  dilatation  gradnetU 
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se  fait  avec  des  mèches  de  charpie  dont  on  aufcmente  graduellement 
le  volume,  ou  avec  des  éponges  préparées.  On  peut  arriver  à  la  guérison 
par  ce  procédé,  mais  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  très  long  et  au 
prix  de  douleurs  vives  et  répétées,  auxquelles  Iqs  malades  se  soumettent 
difficilement. 

Il  sera  donc  préférable,  dans  la  majorité  des  cas,  d'avoir  recours  à  la 
dilatation  hru$qu&.  Cette  opération  compti?  un  grand  nombre  de  succès; 
elle  a  été  pratiquée  en  France  par  Depaul,  Richet,  Verneuil,  Delore,  etc.; 
en  Angleterre,  par  Tilt;  en  Allemagne,  par  Scanzoni. 

La  dilatation  brusque  doil  toujours  être  faile  pendant  l'anesthésie. 
Elle  se  pratique  soit  avec  les  doigls,  comme  dans  l'opération  de  la  fissure 
à  l'anus,  soit  avec  un  instrument  dilatant  On  peut  employer,  dans  ce 
but,  le  spéculum  bivalve;  la  dilatation  brusqiie  s'obtient  en  retirant 
l'instrument  tout  ouvert. 

Mais,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  lorsque  la  cause  qui  entretient  le 
raginisme  est  simple  par  elle-même,  lorsqu'il  s'agit,  par  exemple, 
d'une  simple  érosion  ou  fissure,  la  cautérisation  sera  suffisante  pour 
obtenir  la  guérison.  Cette  cautérisation  sera  pratiquée  avec  le  crayon 
ou  un  pinceau  chargé  d'une  solution  de  nitrate  d'argent,  que  l'on  porte 
sur  le  point  lésé  ou  enfiammé.  Lorsque  le  vaginisme  reconnaîtra  pour 
cause  des  excroissances  épithéliales,  on  en  pratiquera  l'excision  avant 
de  cautériser.  Ces  moyens  simples  donnent  souvent  d'excellents  résul- 
tats, et  on  devra  toujours  les  employer  avant  de  procéder  à  la  dilata- 
tion. 

En  résumé  donc^  on  recherchera  d'abord  la  cause  du  vaginisme  et  on 
dirigera  contre  elle  les  moyens  simples  :  cautérisation,  excision,  lotions 
astringentes,  etc.  Si  l'afi'eclion  persiste,  on  aura  recours  à  la  dilatation 
graduelle  ou  brusque.  Quant  à  la  section  du  sphincter  vaginal,  nous 
pensons  qu'on  ne  doit  l'employer  que  dans  des  cas  très  exceptionnels 
et  lorsque  tous  les  autres  moyens  auront  échoué. 

ARTICLE  m 

VICES  DE  CONFORMATION    ET  DIFFOHMITKS    DU   VAGIN 

Les  vices  de  conformation  les  plus  fréquents  >ont  :  Vabsence  ou  l'im- 
fttforation  du  vagin^  Vétroitesse  congênitaley  Y  ouverture  dam  un  lieu 
Êmêrmal  et  le  cloisonnement. 

LuADiE  DE  LiiLANDE,  Occlusion  du  conduît  vulvo- utérin.  Thèse  de  Pariv,  1856. 

—  Le  Fobt,  Vices  de  confonnaiion  du  vagin.  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1^63. 

—  Oayet,  Rétrécissement  cicatriciel  du  vagin  {Gaz,  med.  de  Lyon,  20  dé- 
cembre 1868).  —  Clintock.  Rétrécissement  senile  du  vagin  {Archives  gêné- 
ntii,  vol.  I,  1871,  p.  542).—  Honnecaze,  Traitement  chirurgical  des  imper- 
forations  du  vagin.  Thèse  de  Paris,  18"2.  —  Dei.aunay,  Cloisonnement 
Uansversal  et  congénital  du  vagin  (Annales  de  gynécologie^  vol.  I,  p.  541), 
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1874).—  Le  Roy  de  Langëvinière,  Cloisonnement  transversal  du  vagin  (AMée 
médicale  du  Calvados,  1876,  n''  1,  p.  i). 

1"  Absence  et  imperforation  du  Yagin. 

Nous  réunissons  ces  deux  difformilés  dans  une  commune  descriptitn, 
parce  qu'elles  onl  souvent  été  confondues  et  donnent  lieu  à  des  désordres 
fonctionnels  analogues. 

Vabsence  complète  du  vagin  est  rare.  Lorsqu'elle  existe,  on  ne  retrouTe 
aucune  trace  de  conduit  vaginal,  et  les  organes  génitaux  externes  et 
internes  sont  le  plus  souvent  rudimentaires.  L*utérus  et  les  ovaires 
sont  généralement  frappés  d'atrophie  et  les  attributs  physiologiques  de 
ces  organes  sont  nuls.  Cet  état  est  évidemment  incompatible  avec  les 
fonctions  génératrices  et  devient  par  conséquent  une  cause  absolue  de 
stérilité. 

Le  plus  souvent  il  n\  a  pas  absence  complète  du  vagin,  mais  simple- 
ment imperforation  de  ce  canal.  Tantôt  Timperforation  siège  à  la 
partie  antérieure,  tantôt  elle  occupe  la  partie  profonde  du  vagin. 

V imperforation  de  la  partie  antérieure  du  vagin  présente  la  plus 
grande  analogie  avec  Tatrésie  hyméncale.  Cependant,  dans  Timperfo- 
ration  de  Thymen,  la  membrane  est  mince,  souple  et  peu  résistante, 
tandis  que  dans  Tatrésie  vaginale  il  existe  une  véritable  soudure  des 
parois  du  conduit  par  une  cloison  plus  ou  moins  épaisse,  constituée  par 
du  tissu  conjonctif,  mêlé  parfois  à  quelques  fibres  musculaires  lisses  et 
revêtu  d'une  membrane  muqueuse. 

Ce  vice  de  conformation  passe  souvent  inaperçu  jusqu'à  la  puberté, 
époque  à  laquelle  surviennent  des  symptômes  produits  par  la  rétention 
du  sang  menstruel.  Les  malades  ressentent  tous  les  symptômes  locaux 
et  généraux  que  Ton  observe  d'ordinaire  à  Tépoque  des  règles  :  malaise 
général,  douleurs  abdominales,  gonflement  et  sensibilité  des  seins, 
céphalalgie,  vertiges,  etc.  Ces  phénomènes  se  renouvellent  plus  oo 
moins  régulièrement  tous  les  mois,  sans  qu*i1  se  produise  aucun  écoo- 
lement  par  la  vulve.  Après  un  temps  variable,  le  sang  s'accumulanl 
dans  l'utérus  et  le  vagin,  les  douleurs  augmentent  d'intensité;  il  s'y 
joint  souvent  des  vomissements,  de  la  rétention  d*urine.  Enfin,  on  Toil 
se  développer  peu  à  peu  une  tumeur  hypogastrique,  qui  s'élève  plusoa 
moins  au-dessus  du  ))ubis  et  que  l'on  a  pu  prendre  pour  l'utérus  gravide. 
Gillette  (1)  a  rapporté  plusieurs  cas,  dans  lesquels  cette  erreur  avait  été 
commise  jusqu'au  moment  de  Tintervention. 

La  tumeur  formée  par  la  rétention  du  sang  augmente  à  chaque  époqns 
menstruelle  et  les  phénomènes  généraux  finissent  par  atteindre  m 
caractère  d'acuité  et  de  gravité  extrême,  qui  nécessite  une  interventioi 
sans  laquelle  la  mort  pourrait  survenir. 

(1)  Annales  de  gynécologie,  mai  et  juillet  1874. 
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Le  diagnostic  da  ce  vice  de  conronnation  esl  généralement  très  racili-. 
B  écarUnl  les  lèvres  de  ta  vulve,  on  trouve  le  va|;;in  obtitéré  par  une 
Ipison  plus  ou  moins  épaisse,  paiTois  amincie  et  bombant  au  dehors. 
K  combinant  le  palper  abdominal  avec  la  pression  exercée  à  ce  niveati. 
ft  peut  percevoir  la  fluctuation  ;  eniin  le  toucher  mclal  et  le  cathété- 
ime  v4sical  permettront  do  compléter  le  diagnostic. 
,Dans  V imperforation  de  la  partie  postérieure  du  vagin,  il  existe  un 


plus  ou  moins  rudimentaire.  et  la  membrane  obturatrice  siège  à 
^^vtie  supérieure  du  conduit.  Le  vagin  rudimenlaire,  qui  est  le  plus 
vreot  rétréci,  représente  un  cul-de-sac  au  fond  duquel  le  toucher  ne 
nuet  pas  de  découvrir  l'utérus. 

Om  égaiemenl  à  l'époque  de  la  puberté  qu'on  observe  les  troubles 
■KtionneU  produits  par  la  rétention  des  liquides  provenant  de  la  c.i- 
^utérine;  le  sang  s*accumule  dans  l'utérus,  qui  devient  douloureux 

vu.  —  36 


560  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

1874).—  Le  Roy  de  Langevinière,  Cloisonnement  transversal  du  vagin  {Année 
médicale  du  Calvados,  1876,  n<*  1,  p.  i). 

1**  Absence  et  impcrforation  du  Yagin. 

Nous  réunissons  ces  deux  difformités  dans  une  commune  description, 
parce  qu'elles  onl  souvent  été  confondues  et  donnent  lieu  à  des  désordres 
fonctionnels  analogues. 

Vabsence  complète  du  vagin  est  rare.  Lorsqu'elle  existe,  on  ne  retrouve 
aucune  trace  de  conduit  vaginal,  et  les  organes  génitaux  externes  et 
internes  sont  le  plus  souvent  rudimentaires.  L*utérus  et  les  ovaires 
sont  généralement  frappés  d*atrophie  et  les  attributs  physiologiques  de 
ces  organes  sont  nuls.  Cet  état  est  évidemment  incompatible  avecles 
fonctions  génératrices  et  devient  par  conséquent  une  cause  absolue  de 
stérilité. 

Le  plus  souvent  il  n'y  a  pas  absence  complète  du  vagin,  mais  simple- 
ment imperforation  de  ce  canal.  Tantôt  Timperforation  siège  à  la 
partie  antérieure,  tantôt  elle  occupe  la  partie  profonde  du  vagin. 

V imperforation  de  la  partie  antérieure  du  vagin  présente  la  plus 
grande  analogie  avec  Tatrésie  hyménéale.  Cependant,  dans  Timperfo- 
ration  de  Thymen,  la  membrane  est  mince,  souple  et  peu  résistante, 
tandis  que  dans  Tatrésie  vaginale  il  existe  une  véritable  soudure  des 
parois  du  conduit  par  une  cloison  plus  ou  moins  épaisse»  constituée  par 
du  tissu  conjonclif,  mêlé  parfois  à  quelques  fibres  musculaires  lisses  et 
revêtu  d'une  membrane  muqueuse. 

Ce  vice  de  conformation  passe  souvent  inaperçu  jusqu'à  la  puberté, 
époque  à  laquelle  surviennent  des  symptômes  produits  par  It  rétention 
du  sang  menstruel.  Les  malades  ressentent  tous  les  symptômes  locaux 
et  ji;énéraux  que  Ton  observe  d'ordinaire  à  Tépoque  des  règles  :  malaise 
général,  douleurs  abdominales,  gonflement  et  sensibilité  des  seins, 
céphalalgie,  vertiges,  etc.  Ces  phénomènes  se  renouvellent  plus  ou 
moins  régulièrement  tous  les  mois,  sans  qu'il  se  produise  aucun  écou- 
lemcnt  par  la  vulve.  Après  un  temps  variable,  le  sang  s'accumulint 
dans  l'utérus  et  le  vagin,  les  douleurs  augmentent  d'intensité;  il  s> 
joint  souvent  des  vomissements,  de  la  rétention  d'urine.  Enfin,  on  voit 
se  développer  peu  à  peu  une  tumeur  hypogastrique,  qui  s'élève  plus  ou 
moins  au-dessus  du  pubis  et  que  l'on  a  pu  prendre  pour  l'utérus  gravide. 
Gillette  (1)  a  rapporté  plusieurs  cas,  dans  lesquels  cette  erreur  avait  été 
commise  jusqu'au  moment  de  l'intervention. 

La  tumeur  formée  par  la  rétention  du  sang  augmente  à  chaque  époqua 
menstruelle  et  les  phénomènes  généraux  finissent  par  atteindre  ofl 
caractère  d'acuité  et  de  gravité  extrt^me,  qui  nécessite  une  intervention 
sans  laquelle  la  mort  pourrait  survenir. 

(1)  Anriales  de  gynécologie,  mai  et  juiUct  1874. 
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te  diagnosUc  de  ce  vice  de  conformation  e&t  généralement  très  facili?. 
F.ii  écartant  les  lèvres  de  la  vulve,  on  trouve  le  vagin  oblitéré  par  uni- 
i-Iùison  plus  ou  moins  épaisse,  parfois  amincie  el  bombant  au  dL^hor». 
V.n  combinant  le  palper  abdominal  avec  la  pression  exercée  à  ce  niveau, 
i>n  peut  percevoir  la  fluctuation;  enlin  le  loucher  reelal  et  le  cathété- 
ri^me  vésical  permettront  de  compléter  le  diagnostic. 

Dans  V imper foraliott  de  la  partie  postérieure  du  vagin,  il  existe  un 


Inipn  plus  ou  moins  rudimenlairc,  et  la  membrane  obturatrice  siège  h 
1 1>  partie  supérieure  du  conduit.  Le  vagin  rudimentaire,  qui  est  le  plus 
I  loqTenl  rétréci,  représente  un  cul-de-sac  au  Tond  duquel  le  toucher  m- 
(ermet  pas  de  découvrir  l'utérus. 
Oit  é(çalement  à  l'époque  de  la  puberté  qu'on  observe  les  troubles 
I  'wclioanels  produits  par  la  rétention  des  liquides  provenant  de  la  ra- 
ie; le  sang  s'accumule  dans  l'utérus,  qui  devient  douloureux 
vu.  —  ftft 
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et  volumineux.  Le  coït  est  praticable  dans  une  certaine  mesare,  mais 
la  fécondation  est  évidemment  impossible. 

Le  TRAITEMENT  de  Timperforation  du  vagin  est  essentiellement  chiror- 
gical.  Deux  questions  de  la  plus  grande  importance  se  présentent  alors 
au  chirurgien  :  quels  sont  les  cas  où  il  convient  d'intervenir  et  quelle 
est  répoque  la  plus  favorable  à  Topération  ? 

A  la  première  question  nous  répondrons  :  toutes  les  fois  que  les 
symptômes  de  rétention  menstruelle  sont  démontrés  et  que  par  consé- 
quent l'utérus  fonctionne  régulièrement,  il  faut  opérer.  Mais  faut-il  in- 
tervenir dans  les  autres  cas  ?  Quelques  chirurgiens  conseillent  de  pra- 
tiquer un  vagin  artificiel  toutes  les  fois  qu'on  reconnaît  qu'il  existe  un 
utérus  ;  d'autres ,  plus  circonspects ,  ne  conseillent  l'intervention  que 
chez  les  femmes  mariées  et  sur  les  instances  des  malades. 

L'opération  est  dans  ce  cas  motivée,  car  ou  peut  supposer  que  réta- 
blissement de  cette  voie  naturelle  peut,  en  facilitant  les  rapports  sexuels, 
exciter  l'utérus  et  déterminer  Tapparition  des  règles.  Mais  il  faut  bien 
savoir  aussi  que  Topération  entreprise  dans  ces  conditions  présente  de 
grandes  difRcultés.  En  effet,  rateras  est  le  plus  souvent  atrophié  et 
perdu  entre  le  rectum  et  la  vessie.  Le  chirarglen  est  ainsi  exposé  à  at- 
teindre l'urèthre,  la  vessie  et  même  le  péritoine^ 

L'abstention  est  formellement  indiquée  dans  les  cas  où  il  n'existe  pas 
d'utérus.  Il  n'est  pas,  en  effet,  rationnel  de  faire  conrir  à  la  femme  des 
chances  de  mort,  dans  le  seul  but  de  permettre  un  coït  infructueux. 

Lorsque  l'opération  est  indiquée,  à  quelle  époque  faut-il  la  pra- 
tiquer? Yelpeau  voulait  qu'on  opérât  immédiatement  après  la  naissance; 
Boyer  conseillait,  au  contraire,  d'attendre  la  puberté.  L'insouciance 
propre  à  l'enfance,  les  obstacles  que  la  pudeur  peut  opposer  plus  tard 
chez  l'adulte,  les  dangers  que  peut  produire  le  séjour  du  sang  des  règles 
dans  le  vagin  et  dans  l'utérus,  sont  des  arguments  qui  militent  eo 
faveur  Jde  la  première  opinion  ;  mais  l'indocilité  des  enfants,  le  peu  de 
développement  des  organes  et  par  suite  les  difficultés  qui  incombent! 
l'opérateur,  sont  des  arguments  qui  la  combattent.  Puech  pense  que 
dans  les  cas  où  la  membrane  obturatrice  est  mince  et  facile  à  atteindre, 
il  convient  d'opérer  après  la  naissance  ;  dans  les  cas  contraires,  il  con- 
seille d'attendre  la  puberté  el  même  d'intervenir  avant  l'apparilion  des 
règles.  «  Le  meilleur  moment  pour  l'opération,  dit-il,  est  celui  qui  pré- 
cède la  première  menstruation,  à  la  condition  que  le  développement  de 
Tutérus  soit  suffisant  pour  admettre  sa  bonne  conformation.  »>  Théori- 
quement nous  acceptons  l'opinion  de  cet  auteur,  mais  ce  précepte  est 
loin  d'être  applicable  dans  tous  les  cas.  L'atrésie  vaginale  n'est  pas  tou- 
jours soupçonnée  avant  la  première  menstruation  et  la  malade  ignore  le 
plus  souvent  son  étal  jusqu'au  moment  où  les  symptômes  de  rétention 
des  règles  en  révèlent  l'existence. 

Nous  pensons  du  reste,  comme  Puech,  qu'il  faut  tenir  compte  de  l'âge 
<le  la  malade  et  du  moment  de  l'intervention.  Si  l'opération  est  juslifiée 
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i  répoque  de  la  puberté,  elle  ne  Test  plus  après  l'époque  habituelle  de 
la  ménopause  ;  elle  n*est  môme  plus  indiquée  après  trente-cinq  ou  qua- 
rante ans,  parce  qu'on  a  tout  lieu  d'espérer  que  les  désordres  fonction- 
nels cesseront  spontanément  au  bout  de  peu  de  temps. 

Procédés  opératoires.  —  L'indication  consiste  à  rétablir  la  voie  inter- 
rompue et  à  donner  issue  au  sang  accumulé  dans  le  vagin  ou  Tutérus; 
pour  atteindre  ce  but,  on  a  eu  recours  à  des  procédés  opératoires  diffé- 
rents selon  l'épaisseur  et  la  nature  de  la  membrane  obturatrice. 

Les  procédés  chirurgicaux  proposés  sont  les  suivants:  VincisioUj  la 
fonction  et  le  refoulement^  le  décollement  et  Vélectrolyse. 

Vinèision  convient  surtout  lorsque  l'obstacle  siège  à  la  vulve  ou  à 
l'entrée  du  vagin  et  lorsqu'il  est  constitué  par  une  couche  de  tissus  peu 
épaisse. 

L'emploi  exclusif  du  bistouri  pour  créer  un  vagin  artificiel  a  donné  de 
tels  insuccès,  que  Boyer  avait  posé  en  principe  de  ne  jamais  intervenir 
dansées  cas.  Huguier  (1)  a  cependant  pu  se  frayer  un  passage  jusqu'à 
l'utérus  à  l'aide  du  bistouri  seulement.  11  s'agissait  d'une  jeune  fille 
de  dix-sept  ans  qui,  malgré  l'absence  de  vagin,  n'éprouvait  aucun 
symptôme  de  rétention  menstruelle,  mais  qui  désirait  se  marier.  Les 
grandes  et  les  petites  lèvres  étaient  bien  conformées.  Le  chirurgien 
plaça  une  sonde  dans  la  vessie  et  la  fit  attirer  en  haut  par  un  aide  afin 
d*écarter  Turèthre.  Après  avoir  placé  son  doigt  dans  le  rectum  et  saisi 
avec  le  pouce  la  partie  inférieure  de  la  vulve,  il  fit  une  incision  transver- 
sale et  continua  ainsi  de  proche  en  proche  par  une  dissection  délicate 
jusqu'à  ce  qu'il  fût  arrivé  sur  le  col  de  l'utérus.  La  malade  guérit  et 
put  se  marier. 

A  côté  de  ce  succès  nous  pourrions  rapporter  un  grand  nombre  de 
cas  dans  lesquels  l'opération  ainsi  pratiquée  eut  des  suites  fungstes. 
De  Haen  (2)  ayant  voulu,  dans  un  fait  de  ce  genre,  détruire  Tobstaole 
couche  par  couche,  fit  fausse  route  et  pénétra  dans  la  vessie.  Ces 
insuccès  opératoires  tenaient  à  l'épaisseur  de  la  membrane  obturatrice. 
En  somme,  l'incision  appliquée  à  l'atrésie  vaginale  simple,  et  entourée 
des  précautions  antiseptiques  habituelles,  peut  donner  des  résultats 
satisfaisants. 

La  ponction  convient  dans  les  cas  où  il  s'agit  simplement  de  donner 
issue  au  liquide  sanguin  accumulé  dans  le  vagin  et  retenu  par  une 
membrane  obturatrice  de  peu  d'épaisseur;  mais  ce  procédé  entraîne 
avec  lui  des  inconvénients  sérieux.  En  vidant  la  poche  par  la  ponction, 
l'écoulement  est  incomplet,  les  lavages  sont  plus  difficiles,  rinflamma- 
tion  de  la  poche  peut  se  produire  et  Tair  qui  pénètre  dans  la  plaie  peut 
y  déterminer  l'inHammation  putride.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient, 
quelques  chirurgiens  ont  proposé  d'évacuer  par  le  rectum  le  liquide 

m 

(1)  Thèse  de  Leforl.  p.  ir>3. 

(i)  De  Hacn,  t.  III,  pars  VI,  p.  3. 
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conleRu  dans  Tulérus;  mais  cette  opération  est  toujours  grave,  car  elle 
expose  à  léser  le  péritoine.  Dans  un  cas  rapporté  par  Boivin(l)y  la  ponc- 
tion pratiquée  par  Antoine  Dubois  a  donné  la  mort  par  péritonite. 

La  ponction  peut  cependant  être  utilement  employée  comme  opéra- 
tion exploratrice  pour  éclairer  le  diagnostic.  Amussat,  Cabaret,  Des- 
granges Tont  employée  pour  la  formation  du  vagin  artiQciel;  api*ës  avoir 
pratiqué  une  ponction  exploratrice,  ces  chirurgiens  agrandissaient  Pou- 
verture  avec  le  bistouri. 

Le  refoulement  ou  décollfiment  constitue  une  méthode  opératoire 
très  complexe,  proposée  par  Amussat.  Dans  un  cas  d^imperforation  vagi- 
nale, cet  auteur  est  arrivé  à  créer  un  conduit  vaginal  par  le  simple  refou- 
lement des  tissus  avec  le  doigt.  Il  pratiquait  chaque  jour  une  forte  pres- 
sion avec  le  doigt  dans  la  rainure  vulvaire  et  parvint  ainsi  à  décoller  le.s 
adhérences  du  rectum  et  de  Turèthre.  Arrivé  au  voisinage  de  Tutérus,  il 
pratiqua  une  incision  et  tomba  dans  le  foyer  sanguin  qu'il  cherchait. 

La  méthode  d*Anmssat  peut  être  résumée  ainsi  :  refoulement  de  la 
muqueuse,  décollement  des  parois  vésicales  et  rectales,  puis  ouverture 
de  la  collection  sanguine  avec  le  trocart  ou  le  bistouri.  Ce  procédé,  suivi 
par  plusieurs  chirurgiens,  est  loin  d'être  parfait  et  présente  tout  au 
moins  de  sérieux  inconvénients.  Son  application  est  restreinte  ;  on  ne 
peut  remployer  ni  dans  les  atrésies  accidentelles,  ni  dans  les  cas  oii  le^ 
parois  rectales  et  vaginales  sont  séparées  par  un  tissu  résistant;  il  né- 
cessite un  grand  nombre  de  séances  et  demande  de  la  part  des  malade^ 
une  persévérance  et  une  docilité  qu*on  ne  rencontre  pas  toujours. 

Le  décollement  avait  déjà  été  proposé  en  1817  par  Dupuytren.  Le 
procédé  de  ce  chirurgien  consistait  dans  l'emploi  combiné  de  Tinstru- 
ment  tranchant  et  du  décollement  du  tissu  cellulaire.  Cette  méthode 
opératoire  a  été  depuis  pratiquée  et  recommandée  par  Amussat,  Slollz, 
et  plus  récemment  par  Puech.  Elle  constitue  un  perfectionnement  réel 
dans  le  traitement  de  cette  anomalie.  En  voici  la  description,  que  nou> 
empruntons  à  Puech  : 

«  Après  avoir  placé  la  femme  dans  la  position  de  la  taille,  on  vide  la 
vessie  au  moyen  d'une  sonde  d'homme  que  Ton  conQe  à  un  aide  qui  la 
tient  relevée  vers  le  haut.  On  ne  la  supprime  pendant  l'opération  que^i 
l'obliquité  des  parties  devait  la  rendre  une  cause  de  gène.  On  porte 
ensuite  Tindex  de  la  main  gauche  dans  Tintestin  aussi  loin  que  possible, 
afm  de  servir  de  guide  au  bistouri  et  tout  à  la  fois  de  protecteur  pour 
le  rectum. 

»  Après  ce  temps  préliminaire,  l'opérateur,  placé  entre  les  cuisses  de 
la  malade,  pratique  une  incision  transversale  au  centre  de  Tobstacle, 
ou  bien  dans  la  fossette  vulvaire  si  le  vagin  manque  complètement. 
Lorsque  le  tissu  cellulaire  est  lâche,  il  peut  décoller  avec  le  doigt  la    | 
sonde,  le  manche  du  bistouri,  jusqu'à  la  tumeur,  les  parois  vésicales  f' 

(1)  Boiviu  et  Dugès,  Accouchements,  1. 1,  p.  2TS. 
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rectales  ;  lorsqu'il  est  tassé  ou  trop  résistant,  il  dissèque  à  petits  coups, 
éeartant  les  tissus  avec  le  manche,  le  doigt,  plutôt  que  de  le  sectionner, 
et,  lorsqu'il  en  est  besoin,  débridant  sur  les  côtés  avec  un  bistouri  bou- 
tonné. Dans  tous  les  cas,  il  agira  avec  lenteur  et  circonspection,  s*ar- 
pèlant  de  temps  en  temps  pour  interroger  du  doigt  et  s'assurer  à  quelle 
distance  il  se  trouve  des  organes  qu'il  faut  respecter.  Lorsque  le  canal 
rétabli  admettra  largement  Tindex,  lorsqij'une  perception  plus  nette  de 
la  fluctuation  dénoncera  le  voisinage  de  la  collection  sanguine,  on  sera 
Mitorisé  à  y  plonger  un  trocart,  et  un  liquide  brun,  sirupeux,  couleur 
lie  de  vin,  annoncera  qu'on  est  parvenu  au  but.  On  fera  alors  cesser  les 
pressions  sur  Tutérus,  on  laissera  écouler  par  la  canule  une  grande 
partie  du  liquide  ;  puis,  lui  substituant  une  sonde  cannelée,  on  agran- 
dira Touverture  par  des  incisions  multiples  pratiquées  sur  les  côtés,  et 
on  assurera  ainsi  le  résultat  définitif.  » 

Êiecirolyse.  —  Dans  un  cas  d'absence  totale  du  vagin,  qu  il  a  pré- 
senté à  l'Académie  de  médecine,  Léon  Le  Fort(i)  a  récemment  employé 
rélectrolyse  «avec  un  succès  remarquable.  La  malade  avait  déjà  subi 
de  la  part  d'autres  chirurgiens  des  tentatives  de  restauration  avec  le 
bistouri,  qui  avaient  abouti  à  la  création  d*un  infundibulum  de  5  centi- 
mètres  environ.  Le  Fort  eut  l'idée  de  recourir  à  rélectrolyse  pour  che- 
miner au  travers  de  la  cloison  vésico-rectale  et  y  creuser  un  conduit. 
11  plaça  dans  le  cul-de-sac  un  mandrin  cylindrique  terminé  par  une 
extrémité  en  cuivre  et  communiquant  avec  la  pile.  Un  courant  continu, 
que  la  malade  percevait  à  peine,  fonctionna  irrégulièrement  pendant 
près  de  trois  semaines.  Le  vagin  était  alors  formé  et  les  règles  prirent 
leur  cours  régulier.  Pour  prévenir  la  tendance  au  rétrécissement  et 
assurer  la  permanence  de  la  guérison,  Le  Fort  a  conseillé  à  la  malade 
l'emploi  temporaire  d'un  pessaire. 

£*  Réirécisseincnts  du  vagin. 

Nous  distinguerons  deux  sortes  de  rétrécissements  du  vagin  :  Vûtroi- 
ieue  congénitale  et  le  rétrécissement  accidentel, 

Vétroitesse  congénitale  ne  peut  guère  être  considérée  comme  un  vice 
de  conformation.  Il  est  extrêmement  fréquent  de  rencontrer  chez  cer- 
taines femmes  une  étroitesse  du  vagin  telle  que  l'accomplissement  des 
rapports  sexuels  est  impossible.  Cet  état  reste  évidemment  ignoré  chez 
la  femme  jusqu'au  moment  du  premier  coït  ;  c'est  alors  que  la  difflculté 
de  l'intromission  du  pénis  et  l'impossibilité  complète  de  l'accomplisse- 
ment des  fonctions  sexuelles  provoquent  l'intervention  du  chirurgien. 

Cette  étroitesse  congénitale  du  vagin  disparaît  le  plus  souvent  spon- 
tanément soit  à  la  suite  du  coït  qui,  à  force  d'être  répété,  flnit  par  être 
possible,  soit,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  à  la  suite  de  raccouchemont. 

\\)  Didletin  de  VAcadémie  de  médecine,  2*  série,  t.  V,  1876,  p.  793. 
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Cependant,  dans  quelques  cas,  raETeclion  persiste  et  l'inten'entioa  du 
chirurgien  sera  réclamée.  On  pratiquera  alors  une  dilatation  graduelle 
soit  avec  l'éponge  préparée,  les  pessaires  de  laminaire,  soit  avec  de» 
bougies  dont  on  augmente  graduellement  le  Tolume.  On  maintiendra 
ensuite  le  résultat  obtenu  à  l'aide  de  fortes  mèches. 

La  dilatation  hnisque  à  l'aide  des  doigts  ou  du  spéculum,  conseilla 


KiG.  IJt.  —  ItJtn^iKOiPeiil  coniiilQriblç'  du  vncin  ain>  M  parti*  poMMeuro  :  V.  cul- 
rëunituinl  îc  cii]-dc-uc  tigiml  k  l'ul^rut  (Bametj. 


par  un  grand  nombre  de  gynécologistes,  ne  sera  appliquée  que  lorsque 
les  autres  moyens  auront  échoué. 

Rétréchsenieitt  accidentel.  —  Si  l'étroitesse  congénitale  du  vagin  esl 
lare,  le  rélrécissemenl  accidentel  esl  au  contraire  fréquent.  Toutes  les 
lésions  capables  de  modifier  la  structure  de  l'organe,  de  faire  perdre  ili 
muqueuse  son  élasticité,  d'épaissir  ou  d'altérer  son  tissu,  peuvent  le 
produire.  Parmi  ces  causes  il  faut  citer  :  la  vaginite  chronique,  rinfiuD- 
malion  du  tissu  cellulaire  périvaginal,  les  ulcérations  profondes  de  Ii 
muqueuse,  les  déchirures  du  vagin,  les  cica Irisations  consécutives  à  la 
gangrène,  les  cautérisations  intempestives,  etc. 
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Une  tumeur  cancéreuse  des  parois  mômes  du  yagin  ou  une  tumeur  du 
▼oisinage  peut  aussi  diminuer  le  calibre  de  ce  canal  et  produire  le  rétré- 
cissement 

Le  rétrécissement  vaginal  est  partiel  ou  général.  Dans  le  premier  cas 
il  siège  sur  un  point  quelconque  du  vagin,  le  plus  souvent  près  de  Tori- 
flce  vuWaire  ou  du  col  utérin.  11  reconnaît  généralement  pour  cause  les 
lésions  circonscrites,  telles  que  cicatrices,  déchirures,  tumeurs. 

Le  rétrécissement  total  occupe  toute  retendue  du  conduit  et  se 
montre  à  la  suite  des  lésions  diffuses  et  inflammatoires,  telles  que  les^ 
Taginites  opiniâtres^  et  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  périvaginah- 
La  muqueuse  s*épaissit,  le  tissu  cellulaire  acquiert  une  consistance 
anonnale  et  les  parois  vaginales  perdent  leur  élasticité.  Cet  état  survient 
graduellement  et  ce  n'est  souvent  que  plusieurs  années  après  Faction . 
de  la  cause  déterminante  qu'on  observe  le  rétrécissement. 

PfioiiosTic. — Les  conséquences  qui  résultent  du  rétrécissement  varient* 
selon  rétendue  et  la  résistance  des  adhérences  ;  il  importe  donc  pour* 
le  pronostic  de  rechercher  le  siège  exact  du  rétrécissement,  son  étendue,. 
ses  causes  et  la  nature  de  la  lésion  qui  le  détermine. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  ne  constitue  pas  un  obstacle  à  l'accomplis- 
sement du  coït  et  à  l'écoulement  des  règles,le  rétrécissement  partiel  ne 
réclame  aucun  traitement.  Le  chirurgien  n'aura  donc  pas  à  intervenir 
dans  ces  cas,  de  même  que  dans  ceux  survenant  chez  les  femmes  âgées 
qui  n'ont  plus  à  remplir  les  fonctions  sexuelles  et  cataméniales.  Mais  il 
n'en  est  pas  ainsi  chez  les  jeunes  femmes  où  le  traitement  est  parfaite- 
ment justiûé,  alors  même  que  l'obstacle  n'est  pas  absolu  et  permet 
l'écoulement  des  règles. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  peu  prononcé  et  que  le  tissu  cicatriciel 
est  souple  et  dilatable,  on  procédera  comme  dans  l'étroitesse  simple  cb 
l'on  pratiquera  la  dilatation  avec  des^  éponges  préparées,  des  bougiez 
élastiques,  selon  les  indications  données  plus  haut. 

Mais,  lorsque  le  rétrécissement  est  plus  prononcé  et  que  le  tissu  cica- 
triciel est  dur  et  saillant,  il  faut  d'abord  faire  disparaître  les  obstacles  et 
les  brides  par  une  incision.  On  pratiquera  ensuite  la  dilatation  graduelle 
en  maintenant  le  résultat  obtenu  à  l'aide  de  bougies. 

Dans  les  cas  où  l'oblitération  du  vagin  est  complète,  l'opération  s'im- 
pose par  suite  des  dangers  qui  résultent  de  l'accumulation  du  sang 
menstruel  dans  la  cavité  utérine.  L'intervention  est  môme  indiquée 
lorsque  l'obstruction  n'est  pas  complète  et  que  le  vagin  est  sur  le  point 
d'être  oblitéré.  Dans  ces  cas,  le  chirurgien  appliquera  une  des  méthodes 
opératoires  que  nous  avons  décrites  pour  le  traitement  de  l'atrésie 
taginale. 

Le  rétrécissement  qui  survient  à  la  suite  des  vaginites  et  des  inflam- 
mations périvaginales  se  traite  par  la  dilatation  graduée.  Le  traite- 
ment des  rétrécissements  produits  par  des  tumeurs  du  petit  bassin  ne 
peut  être  indiqué  ici  et  variera  selon  la  nature  de  la  tumeur.  Le  chirur- 
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gicn  devra  d*abord  combattre  Tobstacle  qui  s'oppose  au  fonctionne- 
ment du  conduit  vulvo-vaginal. 

3*  Ouverture  du  vagin  daas  un  lieu  anormal. 

On  a  vu  le  vagin  s'ouvrir  anormalement  dans  le  rectum,  dans  la  ves- 
sie et  Turèthre  et  enfin  à  la  paroi  abdominale. 

A.  Ouverture  du  vagin  dans  le  rectum.  —  Cette  anomalie  passe 
généralement  inaperçue  pour  la  femme  jusqu'à  l'époque  de  la  première 
menstruation.  Elle  peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  1*  tantôt  U 
vulve  et  les  organes  extérieurs  de  la  génération  existent,  mais  la  cloison 
recto-vaginale  est  incomplète  et  le  vagin  communique  avec  le  rectum; 
â""  tantôt  la  vulve  est  absente  ou  rudimentaire,  et  le  vagin,  très  court, 
s'ouvre  seulement  dans  le  rectum,  qui  est  alors  transformé  en  une  sorte 
de  cloaque.  Dans  le  premier  cas,  la  difformité  congénitale  est  une  véri- 
table fistule  recto-vaginale  ;  elle  présente  les  mômes  inconvénients  el 
réclame  le  même  traitement.  Dans  le  second  cas,  le  rectum  tient  lieu 
de  vagin;  l'écoulement  des  règles,  le  coït  et  l'accouchement  ne  sont 
praticables  que  par  cette  voie. 

Nous  avons  indiqué  le  traitement  de  la  première  forme  à  l'occasion 
de  la  fiatule  recto  vaginale.  Quant  à  la  seconde,  elle  se  présente  si  rare- 
ment dans  la  pratique,  qu'aucune  méthode  rationnelle  et  chirurgicale  de 
traitement  n'a  été  proposée  jusqu'à  ce  jour. 

L'intervention  chirurgicale  ne  semble  pas,  du  reste,  être  indiquée  dans 
ce  cas.  Les  fonctions  physiologiques  sont  possibles,  mais  on  comprend 
que  le  coït  sodomique,  qui  est  alors  indispensable,  empêche  la  féconda- 
tion. Les  auteurs  ont  cependant  rapporté  des  cas  intéressants  où  la  fé- 
condation et  raccouchcment  ont  eu  lieu  par  le  rectum. 

Rossi  (1)  rapporte  qu'une  jeune  Piémontaise,  qui  avait  épousé  un 
raporal  français,  se  présenta  à  l'hôpital  de  Turin  pendant  les  douleur» 
de  la  parturition.  Les  sages-femmes,  ne  trouvant  pas  l'orifice  vulvaire, 
firent  appeler  le  chef  de  service.  Celui-ci  découvrit  une  énorme  tumeur 
à  remplacement  correspondant  à  l'orifice  vaginal,  il  incisa  et  mit  ao 
monde  un  enfant  vivant  11  restait  à  savoir  comment  la  conception  avait 
eu  lieu.  La  femme  avoua  que  son  mari,  n'ayant  pas  trouvé  ce  qu'il  cher- 
chait, avait  pris  une  autre  route.  L'examen  démontra,  en  effet,  que  le 
vagin  s'ouvrait  dans  le  rectum. 

B.  Ouverture  du  vagin  dans  Vurèthre  et  la  vessie.  —  Dans  cette  ano- 
malie, plus  rare  encore  que  la  précédente,  Turèthre  et  le  vagin  se  con- 
fondent en  un  seul  canal  aboutissant  à  la  vessie.  Le  plus  souvent  Tu- 
tcrus  est  rudimentaire  ou  n'existe  pas.  Les  auteurs  ont  rapporté  de$ 
cas  où  le  canal  urélhro-vaginal  était  assez  dilaté  pour  permettre  Imlro- 
•duction  du  pénis;  mais  ce  coït  était  nécessairement  infructueux  el  frappé 
de  stérilité. 

{1)  Lulaud,  Médecine  légale^  p.  55. 
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..Notis  n'avons  pas  connaissance  qu'ancnn  traitement  chirurgical  ait 
■mais  été  proposé  pour  remédier  û  celle  diU'ormilé. 

C.  Ouverture  du  ragia  à  In  paroi  abdominate.  —  Le  Fort  (1)  a  réuni 
ID  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  ['ouverture  vnginîile  se  trouvait 
O^essusdti  pubis;  mais  cette  dliïormité,  qui  coïncide  le  plus  souvent 
»ec  d'autres  vices  de  conformation  des  organes  contenus  dans  le  bassin, 
l'a  été  observée  que  chez  des  enTanls  nouve<iu-nés.  Elle  entraîne  ddb 
Caordres  si  considérables  dnns  le  runctionnement  et  l.i  disposition  dus 
fganes,  qu'elle  est  incompatible  avec  la  vie  et  n'a  jamais  été  observée 
Ihz  des  adultes. 

'Vous  en  dirons  autant  des  cas  dans  lesquels  le  va^in  s'ouvre  simulta- 
jiiaent  dans  la  vessie  et  b 
c'esl-à-dire  dnns 
il  n'existe  qu'une 
e  de  cloaque  où  viennent 
loucher  le  vagin,  le  rcr- 
I  et  la  vessie.  Ce  vice  do 
Bformalion  ne  parait  pas 
bpatible  avec  la  vie  et  n'a 
s  été  rencontré  que  sur 
F  enfants  noureau-nés  et 
B  viables. 

I  -^Osiwnnfrnctililu  vagin. 

I  peut  se  présenter  sous 

I  formes  bien  distinctes  : 
flantùt  le  vagin  est  divisé 

^tudinalement   par   nnc       ^^^  ,j.  _  f;i„i,„,„„.„,i.„i  ioiiirJiu,uiiiid».inii.i  >.,e 
bbon  membraneuse  occn-  uLininiinii.ii!. 

IbI  la  ligne  médiane  suî- 

■I  la  direction  des  deux  raphés  {doisotiufiiieiit  longitudinal);  2°  tantâl 
rragin  est  coupé  transversalement  par  une  cloison  membraneuse 
JBoniplite,  d'origine  congénitale  (cloisonnfmmt  iramcersaO. 
|ft.  Cloisonnement  (ottgitmtiRal.  —  Ce  vice  de  conformation  coïncide 
|aM]iM  toujours  avec  un  utérus  double.  Le  cloisonnement  peut  Aire 
àaplet  ou  ittcomplfl;  dans  le  pi-emier  cas  il  s'étend  de  la  vulve  k 
Béros,  el  il  y  a  par  conséquent  deux  vagins  distincts;  dans  le  second 
m,  U  cloison  membraneuse  n'occupe  qu'une  partie  du  canal  ;  lanl6t  le 
HsiiDuement  commence  .\  la  vulve  et  ne  s'étend  qu'à  la  partie  moyenne 
ft  «agin,  tantôt  il  ne  commence  qu'it  une  certaine  distance  de  la  vulve 
fVétend  jusqu'à  l'utén^. 

njt  cloisonnement  longitudinal  ne  conslitno  pas  une  dilTormlté  încom- 
pUble  avec  les  fonctions  génitales,  loi-sque  l'utérus  ou  les  utérus  sont 
Ira  conformés.  Le  sang  menstruel  s'écoule  facilement  et  la  cloison  est 
||nèralemenl  assez  mince  classez  élastique  pour  permettre  l'introduc- 
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duction  du  pénis  dans  un  des  vagins.  Cependant,  dans  le  cas  ob  le  coït 
serait  difficile  et  où  Ton  aurait  des  craintes  pour  racconchement,  on 
pratiquerait  la  section  de  la  cloison.  Cette  opération,  qui  a  été  faite 
par  Chassaignac  et  Huguier,  ne  présente  aucun  danger.  On  emploierait 
les  ciseaux,  le  bistouri  ou  Técraseur,  et  on  prendrait  les  précautions  né- 
cessaires pour  éviter  les  cicatrisations  vicieuses. 

B.  Cloisonnement  transversal.  —  Comme  dans  le  cas  précédent,  il  peut 
être  complet  ou  incomplet.  Lorsqu'il  est  complet,  il  constitoe  une  ano- 
malie identique  à  celle  que  nous  avons  décrite  sons  le  nom  à^imperfê- 
ration  du  vagin. 

Le  cloisonnement  tncompf^^  qui  est  de  beaucoup  le  plus  fk^quent,  peut 
occuper  tous  les  points  de  la  cavité  vaginale,  mais  il  siège  généralement 
à  la  partie  moyenne.  Le  plus  souvent  il  n*y  a  qu*une  cloison,  mais  on  ena 
parfois  trouvé  deux,  trois  et  jusqu'à  quatre,  étagées  les  unes  aa-de»- 
sus  des  autres.  Dans  un  cas,  Roth  (1)  fut  obligé  d'inciser  successive- 
ment deux  cloisons  incomplètes  pour  pratiquer  un  accouchement.  Dans 
un  cas  analogue,  le  docteur  Fristo  (de  Metz)  (2)  a  dû  inciser  quatre  cloi- 
sons membraneuses  qui  s'opposaient  à  la  délivrance. 

En  général,  le  cloisonnement  transversal  incomplet  ne  s'oppose  pa» 
au  coït  et  à  la  fécondation,  mais  il  peut  constituer  pendant  Taccoocbe- 
ment  un  obstacle  assez  sérieux  pour  déterminer  l'interrention  chirurgi- 
cale. 

Lorsque  le  vice  de  conformation  aura  été  reconnu  pendant  que  l'uté- 
rus est  à  rétal  de  vacuité,  le  chirurgien  doit  sans  hésiter  rétablir  k 
calibre  normal  du  vagin.  L'opération,  qui  est  fort  simple,  consiste  à 
inciser  la  membrane  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri,  après  avoir  préala- 
blement vidé  la  vessie. 

Mais  le  plus  souvent,  au  lieu  d*èlre  diagnostiquée  avant  Taccouche- 
ment,  la  cloison  n'est  reconnue  qu'à  ce  moment,  grâce  à  la  longueur 
et  à  la  difflculté  du  travail.  Après  avoir  bien  constaté  la  nature  et  l'éten- 
due de  l'obstacle,  il  sera  facile  de  le  faire  disparaître,  et  l'accouchement 
se  terminera  de  lui-môme  ou  par  une  application  de  forceps,  si  les  con- 
tractions utérines  n'ont  plus  une  énergie  suffisante. 

Si  le  cloisonnement  est  diagnostiqué  pendant  le  cours  de  la  grossesse. 
il  est  préférable  d'attendre  le  moment  de  l'accouchement  pour  pratiquer 
le  débridement,  dans  la  crainte  que  ce  traumatisme  ne  provoque  ^aT0^ 
tement. 


(1)  Roth,  Monatschriften  Tàr  Gebtutikunde,  t.  XIX,  p.  !5(»,  1862. 

(2)  Gaielte  des  hôpitaux,  1861,  n*  96. 
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ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  L'UTÉRUS.  ^ 

Plaies  et  ruptures. 

On  doit  distinguer  les  lésions  traumatiques  de  Tutérus  suivant  qu'elles 
se  produisent  i  Tétat  de  vacuité  ou  dans  Télalde  gestation,  c'est-à-dire 
pendanila  grossesse  ou  pendant  le  travail  de  raccouchement.  Les  premières 
sont  fort  rares  et  ont  été  peu  étudiées. 

Les  plaies  que  Ton  observe  dans  l'état  de  vacuité  de  l'utérus  peuvent 
être  produites,  soit  de  dehors  en  dedans^  par  un  instrument  piquant  et 
tranchant  ayant  pénétré  dans  la  cavité  de  l'abdomen  ou  du  bassin,  sôit 
de  dedans  en  dehors,  par  un  instrument  introduit  dans  la  cavité  de 
ruténis.  Ces  dernières  sont  presque  toujours  le  résultat  de  manœuvres 
opératoires  pratiquées  parle  chirurgien,  et  dans  ces  cas  il  n'est  pas  rare 
qne  les  parois  utérines  aient  subi  certaines  altérations  morbides,  comme 
ramollissement,  amincissement,  qui  favorisent  singulièrement  leur 
déchirure.  Ainsi  on  a  vu  le  cathétérisme  utérin,  même  pratiqué  sans 
violence,  déterminer  la  perforation  de  l'organe  et  être  suivi  de  la  péné- 
tration de  la  sonde  jusque  dans  le  péritoine.  Cet  accident,  dont  on  peut 
prévoir  les  conséquences  sérieuses  et  qui  a  parfois  causé  la  mort,  n'est 
pas  cependant  aussi  constamment  grave  qu'on  pourrait  le  supposer  à 
priori.  L.-E.  Dupuy  (i)  a,  en  effet,  rapporté  dans  sa  thèse  dix-sept  cas 
de  perforations  produites  par  Thystéromètre  sans  qu'il  soit  survenu 
d*accidents  sérieux. 

On  a  également  observé  des  déchirures,  des  ruptures  de  l'utérus,  sous 
l'influence  de  manœuvres  opératoires,  môme  très  prudentes,  dans  certains 
cas  de  polypes  ayant  entraîné  un  amincissement,  un  [ramollissement 
des  parois  de  cet  organe,  portés  à  un  point  tel  que  des  contractions 
énergiques  ont  pu  causer  la  rupture  spontanée  (2). 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  conséquences  des  plaies  de  l'utérus,  en 
dehors  de  l'état  de  gestation.  L'accident  le  plus  à  redouter,  à  la  suite  de 
ce  genre  de  lésion,  celui  qui  doit  attirer  toute  l'altenlion  du  chirur- 
gien, c'est  la  péritonite,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'article  qui  traite 
de  cette  affection. 

Quant  aux  ruptures  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  ou  le  travail  de 
raccouchement,  elles  sont  entièrement  du  ressort  de  Tobslétrique,  et 

(1)  Sur  la  perforation  de»  parois  utérines  par  Vhystéromètre.  Thèse  de  Parif,  1874. 
(i)  0.  Larcher,  De  la  rupture  spontanée  de  Vutérus,  etc.  {Archives  gén.  de  méd., 
1867,  Tol.  II.  p.  M5et697). 
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Ton  trouvera  dans  les  ouvrages  spéciaux  la  description  de  ce  grave  acci- 
dent, qui  donne  lieu  à  des  indications  tout  à  fait  spéciales. 

ARTICLE  H 

LÉSIONS  VITALES   ET  ORGANIQUES  DE  i/LTÊRUS. 
§  1.  —  Séplaeemenli  de  l'alémt. 

L'utérus  à  Tétat  normal  occupe  à  peu  près  le  centre  du  bassin,  quoi- 
<|u'il  soit  souvent  un  peu  plus  rapproché  du  sacrum  que  du  pubis.  Sou 
grand  axe  est  presque  à  angle  droit  avec  celui  du  vagin,  mais  il  peut 
ôtre  temporairement  déplacé  grâce  à  la  pression  exercée  par  la  vessie 
et  le  rectum,  lorsque  ces  organes  sont  à  Tétat  de  réplétion.  Si  Tuténis 
se  porte  en  avant  ou  en  arrière  de  25  à  30  degrés,  il  n'existe  encore 
aucun  état  morbide  ;  mais,  s'il  se  déplace  de  40  degrés  dans  Tune  ou 
l'autre  direction,  sans  revenir  bientôt  dans  son  axe,  la  position  est  anor- 
male et  s'aggrave  h  mesure  qu'elle  devient  persistante. 

Les  moyens  de  suspension  et  de  ûxité  de  l'utérus  étant  lâches  et  fleii- 
bles,  il  en  résulte  que  cet  organe  flotte  pour  ainsi  dire  dans  la  cavité  pel- 
vienne et  peut  exécuter  dans  tous  les  sens  des  mouvements  plus  ou  moiD< 
étendus.  Il  fallait,  en  effet,  que  Tutérus  ait  la  possibilité  de  se  mouvoir  cl 
de  se  développer  dans  tous  les  sens,  soit  â  cause  des  changements  dero- 
lume  que  subissent  les  organes  voisins,  soit  en  vue  de  la  grossesse. 

Les  causes  capables  de  déterminer  les  déplacements  de  l'utérus  sont 
nombreuses  et  peuvent  être  classées  de  la  manière  suivante  : 

1°  Causes  augmentant  le  poids  de  V utérus,  —  Les  plus  importank'^ 
sont  :  la  grossesse,  la  congestion,  les  tumeurs  développées  dansiez 
parois  ou  la  cavité  de  l'organe. 

'i"  Causes  tendant  à  déplacer  Vutérus.  —  De  ce  nombre  sont  :  le^ 
efforts  musculaires,  les  tumeurs  abdominales,  la  réplétion  de  la  vessie  el 
du  rectum. 

3°  Causes  affaiblissant  les  moyens  de  fixité  de  Vutérus,  —  Dans  celte 
classe  on  doit  ranger  :  l'adaissement  et  le  prolapsus  du  vagin,  le  relâ- 
chement des  ligaments,  l'absence  de  tonicité  et  les  dégénérescences  du 
tissu  utérin,  l'ampleur  anormale  du  bassin,  etc. 

Le  mode  d'action  de  ces  diverses  causes  est  facile  à  comprendre. 
Nous  y  reviendrons  du  reste  lorsque  nous  étudierons  les  différentes  w- 
riétés  de  déplacements  utérins. 

Divisions.  -  Suivant  la  manière  dont  ils  se  produisent,  les  change- 
ments de  situation  de  l'utérus  ont  été  divisés  en  trois  classes  :  l^futé- 
lus  peut  être  abaissé  ou  élevé,  ce  sont  les  déplacemetits  proprement  diti- 
:2"  il  peut  être  dévié  à  droiie,  à  gauche,  en  avant  ou  en  arrière,  ccsoni 
les  versions  {latérotersions,  antéversion,  rétroversion);  3*  il  peut  Otf^ 
incurvé  ou  fléchi  sur  lui-même,  ce  sont  les  flexions  {antéflexion,  rétrB- 
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ioUy  latéro flexion).  Enfin  l*u(érus  peut  se  relourner  sur  lui-même  à 
aanière  d*un  doigl  de  gant  (inversion). 

^es  déplacements  de  Tutérus  ont  été  Tobjet  d*un  grand  nombre  de 
faux  et  de  discussions  dans  les  Sociétés  savantes.  Nous  indiquons  les 
icipaux  mémoires  publiés  sur  ce  sujet  et  nous  appelons  particulière- 
ut  Inattention  sur  la  discussion  qui  a  occupé  l'Académie  de  médecine, 
1854,  et  à  laquelle  ont  pris  part  Depaul,  Velpeau,  Dubois,  Nélaton  et 
iveilhier. 


'er.  Osiandbr,  De  fltixu  menstruo  atque  uteri  prolapsu.  GoUingue,  1808.— 
.-L.  Meissner,  Die  dislocationeni  der  Mutterscheide,  3  parties.  Leipzig, 
321-1822.  —  Ameline,  Essai  sur  Vantéversion  de  VutéruSy  thèse  de  Paris, 
M7,  u*"  55.  —  Hervez  de  Chëgoin,  De  quelques  déplacements  de  la  matrice 
i  des  pessaires  (Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  Paris,  1833,  t.  II,  p.  319).  —  DÉ- 
INNEAU,  De  l'obliquité  antérieure  de  la  matrice.  Paris,  i835.  —  Lacroix, 
If  ia  rétroversion  et  de  Vantéversion  (Annales  de  la  chirurgie,  Paris,  1845, 

XIII,  p.  420).  —  PiNCHAUD,  Des  déviations  de  Vutérus  à  Vétat  de  tacuité, 
lêae,  Paris,  1852.  —  Cusco,  De  Vantéftexion  et  de  la  rétroflexion  de  Vutéins, 
lèse  pour  ragrégalion,  Paris,  1853.  —  Guyon  (Félix),  Des  cavités  de  Vutérua 

Cétat  de  vacuité,  thèse,  Paris,  1858.  —  Frémineau,  Des  déviations  utérines 
l  de  leur  traitement,  Paris,  1862.  —  Mansier,  Étude  sur  les  changements  de 
limation  de  Vutérus.  Paris,  1869.  —  Piquantin,  Des  déviations  utérines 
cause  de  stérilité,  thèse  de  Paris,  1873.  —  Chaunnard,  De  la  rétro- 
et  de  la  rétroversion  de  Vutérus.  Paris,  1876.  — •  Lacroix,  Des  dévia- 
kms  de  Vutéinis  à  Vétat  de  vacuité.  Paris,  1877.  —  Dard,  Du  traitement  du 
r^iapstis  utérin  par  les  opérations  chirurgicales.  Paris,  1877.  —  Catherine 
iocTCHAROFF,  Des  flexions  utérines,  thèse  de  Paris,  1877. 


1<*  Déplacements  proprement  dits. 

)ans  ces  déplacements,  l'utérus  se  porte  en  masse  soit  en  haut, 
t  en  bas;  de  là  deux  variétés  :  A,  Vélévation;  B,  Vabaissement  ou pro- 

i.  Êlicaiion  de  Vutérus.  —  Nous  ne  dirons  ici  que  quelques  mots  de 
état  pathologique  assez  rare,  qui  est  toujours  lié  à  une  lésion  ayant 
I  siège  dans  Tutérus  lui-même  ou  dans  ses  annexes.  On  l'observe  le 
is  souvent  lorsqu'une  tumeur  développée  dans  le  vagin^  la  vessie,  le 
itum  ou  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  pousse  la  matrice  de  bas  en  haut  ; 
squ'une  tumeur  des  trompes  ou  des  ovaires  distend  les  ligaments 
geset  attire  l'utérus  par  son  mouvement  d'élévation  ;  enfin,  lorsqu'une 
neur  quelconque,  développée  soit  dans  les  parois,  soit  dans  la  cavité 
Tuiénis,  augmente  le  volume  de  Torgane  qui,  se  trouvant  à  l'étroit 
Ds  le  petit  bassin,  s'élève  au-dessus  du  détroit  supérieur;  il  se  pro- 
it  alors  un  phénomène  identique  à  celui  qui  a  lieu  vers  le  quatrième 
>is  de  la  grossesse. 

B.  Abaissement  ouprolapsus  de  Vutérus.  —  Le  déplacement  de  haut 
i  bas  ou  prolapsus  utérin  était  autrefois  considéré  comme  une  affec- 
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tioa  assez  fréquente,  lorsque  Huguier  (1)  présenta  k  l'Académie  de 
médecine  son  mémoire  sur  l'allongement  hj/pertropkique  du  osl  utérin, 
dans  lequel  il  niait  l'existence  du  prolapsus  utérin.  D'après  cet  aulenr, 
le  prolapsus  n'est  pas  autre  chose  qu'une  hypertrophie  longitudinite 
-du  col  de  l'organe,  dont  le  corps  et  le  Tond  sont  restés  dans  1i  canté 
pelvienne,  bien  que  le  vagin  soit  entièrement  renversé  et  que  la  tamcnr 
pendante  entre  les  cuisses  ait 
une  longueur  égale  ou  aopi- 
rieure  à  celle  de  l'utérus  à  l'ilil 
normal.  Huguier  ajoutait  :  i  On 
ne  trouve  dans  presque  aacos 
ouvrage  la  preuve  irrécusable, 
séméiotique  et  anatomo-patho- 
logique  del'existence  de  la  chult 
complète  de  l'utérus.  > 

Dans  la  discussion  qui  s'élm 
sur  ce  sujet  k  l'Académie,  Dr- 
paul  combattit  cette  manUK 
de  voir  et  démontra  que  le  pro- 
lapsus utérin  était  une  abc 
lioD  relativement  fréquente  cl 
que  les  exemples  de  pcocïdeRn 
complète  n'étaient  pas  rant. 
Quoique  Huguier  ait  exagéré  In 
choses  en  niant  l'exislence  i* 
prolapsus  utérin,  il  a  néanmoins 
appelé  l'attention  sur  un  élil 
pathologique  qui  avait  presqoe 
toujours  été  confondu  avec  In. 
Vaki^ës. —  Les  auteurs  dii- 
tinguentdausle  prolapsus  otciii 
trois  variétésqui  corrcspondnl 
au  degré  de  l'abaissement: 
i'Vabaiuement  timplf,  dui 
lequel  l'ulérus  rcniphl  la  portiun  supérieure  du  vagin,  sans  être  appa- 
rcnl  ii  la  vulve; 

i"  Le  flemi-prolapms,  dans  lequel  l'utérus  remplit  la  totalité  ducioil 
vaginal  et  appai-atl  à  lu  vulve  ; 

•i'Ënîin  h  prolapsus  complet,  dans  lequel  l'utérus  a  franchi  la  vojvf. 
onlraliiant  avec  lui  le  vagin  renversé,  et  présente  une  tumeur  qui  ^ 
entre  les  cuisses  de  la  patiente. 

Étiolugie.  ~  Les  quelques  considérations  générales  que  DOUsaroD-' 
exposées  au  commencement  du  cet  article  nous  montrent  que  les  caasK 


(1)  .Vi„w 
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du  prolapsus  utérin  sont  multiples.  Les  plus  importantes  se  rattachent 
aux  moyens  de  flxité  de  Tutérus,  puis  viennent  les  causes  provenant  du 
vapn,  de  l'abdomen  et  enfln  de  l'utérus  lui-même. 

Nous  avons  dit  que  la  cause  principale  des  déplacements  de  Tutérus 
résidait  dans  le  relâchement  des  ligaments  qui  fixent  cet  organe  dans 
le  bassin,  mais  il  y  a  là  une  relation  de  cause  à  effet  sur  laquelle  il 
importe  d'insister.  En  effet,  ce  relâchement  est  lui-môme  la  conséquence 
d*états  morbides  ou  physiologiques.  Parmi  ceux-ci,  la  grossesse  et  la 
parturilion  doivent  figurer  au  premier  rang. 

C'est  Scanzoni  qui  a,  par  de  nombreux  travaux,  démontré  Tinfluence 
de  la  parturition  laborieuse  et  répétée  sur  le  développement  du  pro- 
lapsus utérin.  Cet  auteur  a  rapporté  114  observations  de  prolapsus 
survenus  sur  des  femmes  dont  15  seulement  étaient  nuiliparcs.  Nous 
pensons  aussi  que  le  prolapsus  est  extrêmement  rare  chez  les  femmes 
nuUipares  jeunes. 

Le  manque  de  tonicité  des  parois  abdominales  et  la  régression  du 
ti»su  cellulo-adipeux  contenu  dans  la  région  péri-utérine  constituent 
également  des  causes  de  prolapsus.  C'est  pourquoi  les  vieillards  et  les 
personnes  très  amaigries  sont  plus  exposées  à  cette  affection.  L*absence 
de  graisse  affaiblit  les  moyens  de  fixité  et  produit  un  relâchement  des 
ligaments.  Darnes  a  particulièrement  insisté  sur  cette  dernière  cause, 
ainsi  que  sur  la  perte  de  tonicité  que  subit  le  conduit  vaginal  chez  les 
personnes  âgées.  II  est  incontestable  que  le  vagin  représente  un  des 
moyens  de  fixité  de  Tutérus;  lorsque  ce  support  n'existe  plus,  lorsque  le 
plancher  périnéal  est  détruit,  le  prolapsus  se  produit  lentement,  mais 
sûrement. 

Les  causes  qui  tiennent  à  Tutérus  lui-même  sont  assez  nombreuses. 
Toutes  les  circonstances  qui  augmentent  le  poids  et  le  volume  de  l'organe 
favorisent  le  prolapsus.  C*est  ainsi  que  la  grossesse,  la  rétention  des 
liquides  dans  la  cavité  utérine,  l'hypertrophie  de  Torgane,  les  tumeurs 
fibreuses  ou  kystiques,  doivent  figurer  dans  Tétiologic  de  la  désexcite  de 
matrice. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  il  faut  encore  citer  :  les  travaux  phy- 
siques et  les  exercices  pénibles,  les  efforts  violents  et  répétés  de  déféca- 
tion et  de  toux,  la  pression  directe  exercée  de  haut  en  bas  sur  la  matrice 
par  une  tumeur  abdominale,  la  gymnastique,  rc(pii(atioii,  les  chutes  sur 
le  bassin,  etc.  Les  auteurs  ont  rapporté  des  <'as  de  prolapsus  survenus 
subitement,  à  la  suite  d*une  chute  violente,  et  qui  ont  pu  i^tre  réduits. 
\V'hitehead  a  observé  un  fait  de  ce  gonre,  chez  une  jeune  fille  de  quinze 
ans;  mais  ce  sont  des  exceptions  dont  Texplication  physiologique  est 

«lifticilc. 
S\MrTOMATOLOGiE.  —  Au  début  de  la  maladie,  alors  que  Tutérus  n'est 

IMS  encore  apparu  â  la  vulve,  la  malade  éprouve  des  tiraillements  dans 

It"»  aîne^  et  les  lombes,  et  une   pesanteur  ù  la  partie  inférieure  du 

^'ctuni.  Ces  symptômes,  qui  présentent  une  certaine  analogie  avec  ceux 
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de  la  cjstocèle  et  de  la  rectocèle,  sont  généralement  plus  marqués  &  la 
suite  des  efforts,  de  la  marche  et  de  la  station  verticale  prolongée.  Drs 
troubles  variés  se  montrent  dans  la  dérécation  et  la  miction  ;  il  y  a  géné- 
ralement de  la  dysurie  et  de  la  constipation.  Ces  symptômes  sont  du 
reste  très  variables  :  certaines  femmes,  qui  n'ont  qu'un  prolapsus  i 
peine  perceptible,  les  éprouvent  à  un  degré  très  prononcé,  tandis  pe 
d'autres,  chez  lesquelles  l'utérus  est  très  abaissé  et  remplit  toute  la  cantt 
vaginale,  n'éprouvent  qu'un  malaise  léger. 
Par  le  toucbei,  on  sent  dans  le  \agm,  à  une  distance  plus  ou  moins 


rapprochée  de  la  vulve,  une  tumeur  piriforme,  dont  l'extrémité  «si 
fendue,  et  autour  de  laquelle  on  peut  promener  le  doigt.  Il  est  rare  que 
l'organe  soit  simplement  descendu  ;  il  présente  habituellement  un 
changement  de  direction;  le  plus  ordinairement  il  est  antéOéchi. 

Dans  le  second  degré,  lorsque  l'utérus  apparaît  à  la  vulve,  les  sym- 
ptûmes  sont  plus  prononcés.  Le  museau  de  tanche  est  ordinaîremnl 
entouré  d'un  bourrelet  furmé  par  les  parois  du  vagin.  Chez  les  femme* 
très  maigres,  le  palper  hypogastrique  permet  de  constater  dans  la  caritt 
abdominale  l'espèce  de  vide  formé  par  l'absence  de  l'utérus.  La  mabdr 
sent  distinctement  un  corps  qui  pèse  sur  la  vulve  ;  elle  éprouve  de* 
épreiates  et  du  ténesme  qui  déterminent  des  efforts  d'expulsion. 

Dans  le  troiiiéme  degré,  lorsque  la  rbute  est  complète,  l'utérus  «t 
tout  entier  sorti  à  travers  la  vulve  et  forme  entre  les  cuisses  uoe  tnmeor 
volumineuse ,  tantAt  globuleuse  el  étranglée  à  son  origine,  t»Blàt 
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ttf  selon  le  degré  du  déplucement.  Ln  surface  de  la  lumenr  n'est 
pose  quela  muqueuse  vaginale  renversée  sur  elle-[n(me,  par  une 
t'invaginalion  analogue  à  celle  qui  se  produit  quelquefois  pour  le 
t  Au  centre  de  ia  tumeur  se  trouve  le  col  ulérin,  qui  est  presque 
s  le  siège  d'ulcùrations  et  d'une  inQammutioQ  plus  ou  moins  vive. 
f»  est  en  général  congestionné  et  su  muqueuse  enflammée;  sa 
Bat  augmentée  de  volume  et  le  col  est  presque  toujours  érodé  et 
peté.  Les  plis  du  vagin  sont  oiïacés,  et  la  muqueuse  de  ce  canal, 
|0  8UI  frottements  et  aui  inQuences  atmosphériques,  présente  un 
ihiisaDt  et  prend  insensiblement  les  caractères  de  la  peau, 
inive  est  très  distendue,  la  commissure  postérieure  efTacÉe,  le  pé- 
très  aminci  est  le  plus  souvent  détruit,  partiellement  ou  ménic 
Bent. 

nlapsiis  utérin  complet  est  presque  toujours  compliqué  de  cysto- 
|e  bas-fond  de  la  vessie,  adhérant  au  col  do  l'utérus,  se  trouve 
iiremenl  entraîné  parle  prolapsus  et  forme  en  avantde  la  tumeur, 
{tous  du  canal  de  l'urèlhre,  une  cavité  accessoire  de  la  cavité  vési- 
pi  se  trouve  ainsi  hilobêc.  Le  cathétérisnie  permet  de  constater 
ince  et  l'étendue  du  diverlicule  de  la  vessie  et,  par  conséquent,  les 
t  inférieures  de  la  c^vstocèle. 
vu  mécanisme  analogue,  la  rectocëlc  peut  se  produire,  mais  elle 

Sûrement  plus  rare  que  la  cystocèle. 
in(,'oit  facilement  que  ces  déplacements  de  lu  vessie  et  du  rectum 
L  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  graves.   La 
b  est  en  général  très  difllcile  ;  les  malades  sont  souvent  obligées 
^ncber  en  avant  et  de  comprimer  la  cystocèle  pour  déterminer 
ifttion  à  peu  près  complète  de  la  vessie.  Il  en  résulte  que  l'urine, 
Ivant  être  projetée  à  distance  comme  dans  l'état  normal,  coule 
^mcur  et  irrite  la  muqueuse  vaginale.  En  outre  l'urine,  séjour- 
Éinh  le  diverliculum  vésical,  devient  trouble,  se  charge  de  phos- 
|et  détermine  assez  fréquemment  la  formation  de  calculs.  D'autre 
—  observe,  du  côté  du  rectum,  une  constipation  opiniâtre  et  des 
B  dans  la  défécation.    Les  matières    stercoralcs  s'accumulent 
lis  dans  la  poche  de  la.  rectocèle  et  les  malades  sont  alors 
de  refouler  la  tumeur  pour  en  obtenir  l'évacuatiuii  complète, 
à  remarquer  que  le  prolapsus,  même  au  troisième  degré,  nue- 
pas  ordinairement  des  désordres  menstruels  et  n'onlraine  pas 
ment  la  stérilité.  En  elfet,  lorsque  la  tumeur  est  réductible, 
cela  a  lieu  le  plus  ordinairement,  le  coït  est  possible  et  rien  ne 
B  à  la  fécondation.  La  grossesse  se  passe  normalement,  l'utérus 
au-dessus  do  l'excavation  pelvienne,  et  la  femme  est  momen- 
it  débarrassée  de  son  inRrmité,  qui  se  reproduit  le  plus  souvent 
kccouchement. 

nlapsus  utérin  se  complique  fréquemment  d'eodométrite  et  de 
lie  péri'Ulérine;  il  se  montre  souvent  en  même  temps  que 
vu. —  37 
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diverses  tumeurs  intra  ou  extra-utérines  ;  mais  la  complication  la  plus 
fréquente  est  l'allongement  hypertrophique  du  col.  Ainsi  que  nous 
Tavons  dit,  Huguier  avait  môme  été  jusqu'à  soutenir  qae  le  prolapsus 
utérin  n'existait  pas.  La  vérité  est  que  le  prolapsus  s'accompagne 
presque  toujours  d'une  hypertrophie  plus  ou  moins  grande  du  mnseaii 
de  tanche,  ce  dont  on  peut  s'assurer  en  introduisant  rhystéromètre. 
L'instrument  pénètre  à  dix  ou  douze  centimètres,  c'est-à«dire  près  da 
double  de  la  profondeur  normale.  Il  y  a  donc  non  seulement  hypertro- 
phie du  col,  mais  allongement  de  la  totalité  de  l'organe. 

Diagnostic.  —  Toutes  les  variétés  de  prolapsus  pourraient  être  con- 
fondues avec  les  polypes  ou  les  autres  tumeurs  du  col,  avec  i'inTersioB 
utérine  et  rallongement  hypertrophique  dont  nous  venons  de  parler; 
mais  il  suffit  presque  de  signaler  ces  causes  d'erreurs  pour  les  éviter. 

Eu  efifety  dans  le  cas  de  tumeur  du  col,  la  recherche  exacte  des  points 
d'insertion  de  la  tumeur,  l'absence  de  l'orifice  utérin  au  centre  de  cette 
tumeur,  permettront  facilement  de  dissiper  les  doutes.  On  éliminera 
ridée  d'une  inversion  en  constatant  dans  le  vagin  la  présence  du  col  et 
de  l'orifice  utérin.  Enfin,  dans  l'allongement  hypertrophique  du  col 
sans  prolapsus,  la  tumeur  n'est  pas  réductible. 

Pronostic  —  Le  pronostic  est  sérieux  en  ce  qui  concerne  une  guéri- 
son  définitive,  ou  même  seulement  une  amélioration  permanente. 
Il  dépend  surtout  du  degré  du  prolapsus  et  de  l'état  de  rutéras  et 
du  vagin.  Un  prolapsus  au  premier  degré  peut  être  aisément  maintenu, 
si  la  cause  qui  Ta  produit  disparaît  et  si  le  vagin  est  asses  résistant 
pour  supporter  l'utérus.  Mais  la  guérison  du  prolapsus  au  troisième 
degré  reste  encore  incertaine,  malgré  les  nouvelles  opérations  chirurgi- 
cales qui  ont  été  récemment  introduites  dans  le  traitement  de  cette 
affection. 

Le  pronostic  peut  être  parfois  aggravé  par  quelques  complications, 
parmi  lesquelles  nous  signalerons  la  péritonite^  le  phlegmon  péri-utérin, 
déterminés  parfois  par  des  tentatives  de  cure  radicale,  et  qui  ont  po, 
dans  certains  cas,  être  suivis  de  mort. 

Les  accidents  du  côté  des  voies  urinaires  peuvent  revêtir  un  cano 
tère  de  gravité  exceptionnelle.  Le  trigone  vésical  peut  être  déplacé  aa 
point  de  comprimer  fortement  les  uretères  contre  la  symphyse  pa* 
bienne;  ceux-ci  s'obstruent,  se  distendent,  et  il  en  résulte  une  hydro- 
néphrose  mortelle.  Virchow  a  signalé  cette  complication,  et  un  cas  de  ce 
genre  a  été  publié  en  Angleterre  par  Philipps  (1).  Enfin  la  mort  a  été 
observée  à  la  suite  du  prolapsus  brusque  et  irréductible. 

Traitement.  —  Le  traitement  comprend  deux  indications  :  la  rHuc^ 
tion  et  la  contention. 

l"*  La  réduction,  qui  consiste  à  replacer  l'utérus  dans  sa  position  Dor> 
maie,  est  facile,  du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  même  lorsque 

(1)  TramactUms  of  the  obstétrical  society  of  London,  vol.  XII. 
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'h  tumeur  fait  saillie  à  la  vulve.  II  est  néanmoins  nécessaire,  dans  tes 
cas  aocîCDs,  de  pratiquer  un  léger  laiis.  Voici  comment  il  convient  de 
procéder  :  on  place  la  malade  dans  la  position  genu-pectorale,  quiTaci- 
lilff  la  gravitjtlion  des  viscères  abdominaux  vers  le  diaphragme-,  puis  on 
pratique  des  elTorts  de  réduction,  en  dirigeant  l'organe  dans  l'axe  du   ' 
ilélroit  iorérieur.  Il  ne  Taut  pas  employer  la  force,  mais  pratiquer  une   1 
pression  méttiodique,  pendant  dix,   quinze  et  même  trente  minutes,   | 
jusqu'à  ce  que  l'organe  ait  repris  sa  position. 

Il  est  très  rare  que  l'utérus  résiste  à  un  taxis  méthodique,  mais  on  a, 
cependant,  obsené  quelques  cas  où  la  réduction  n'a  pu  être  pratiquée. 
Gaillard-Thomas  rapporte  une  observation,  dans  laquelle  le  prolapsus 
nirvenu  brusquement,  chez  une  enfant  de  trots  ans,  ne  pui  être  réduit 
et  se  termina  rapidement  par  la  mort. 
j  f^  Contention.  —  Les  moyens  de  contention  sont  de  deux  ordres  : 
Butât  ils  sont  simplement  palliatifs,  tuntAt  ils  ont  pour  but  la  cure 
iHdicale.  Dans  le  premier  cas,  le  traitement  est  simplement  mécanique; 
'luis  le  second  cas,  il  comprend  des  opérations  chirurgicales  plus  ou 
moins  imporUtntes. 

Traitement  m^canîgup  palliatif.  —  Les  moyens  conlentifs  purement 
mécaniques  sont  tellement  multipliés  qu'il  est  impossible  d'en  faire 
l'inacnération  complète;  mais  cette  richesse  est  elle-même  l'indice  de 
l'in^aflisance  des  moyens  thérapeutiques  dont  dispose  la  chirurgie  pour 
,  Kinédier  à  cette  alTection.  Nous  n'entendons  pas  dire  que  lespessaires 

É soient  des  agents  utiles,  mais  les  difllcullés  et  les  inconvénients  sans 
abra  qui  accompagnent  leur  emploi  les  ont  fait  rejeter  par  un  grand 
nbre  de  praticiens.  C'est  là  un  tort;  car  il  est  incontestable  qu'un 

grand  nombre  de  prolapsus  utérins  ont  été  améliorés  par  l'emploi  des 
pesMÛres.  Combien  de  femmes  ne  pourraient  supporter  cette  iniirmité 
tiBs  le  soutien  apporté  par  le  pessaire! 
Avant  d'entrer  dans  de  plus  grands  détails  sur  les  pessaires,  il 
loKe  de  fournir  quelques  indications  générales  sur  leur  emploi. 
•■  Destinés  à  être  placés  en  contact  immédiat  avec  l'ntérus  et  à  séjourner 
h  iMQps  plus  ou  moins  long  dans  le  vagin,  ces  appareils  doivent  pré- 
kBter  certaines  conditions  spéciales  et  il  faut  apporter  à  leur  choix  tes 
hu  grandes  précautions.  Lorsque  le  déplacement  s'accompagne  de 
|ftel(lDes  complications,  ils  ne  peuvent  Ctrc  appliqués.  Leur  emploi  est 
Itnc  coolre-indiqué  s'il  existe  soit  un  état  inOammatoire  de  l'utérus  ou 
feb  région  péri-utérine,  soit  une  inllanimatloii  de  la  muqueuse  vagi- 
tfe.  L'existence  d'une  hémalocële  péri-utérine,  de  polypes  ou  de  toute 
Mn  lésion  grave  de  l'appareil  génital,  est  le  plus  souvent  incompatible 
iÊtc  l'emploi  de  ces  instruments. 

n  faut  toujours  combattre  les  causes  générales  qui  ont  produit  ou 
fin  entretiennent  le  prolapsus,  avant  d'nvuir  recours  à  la  thérapeutique 
^rurgicale.  moins  encore  comme  moyen  curatif  que  dans  le  but  de 
'ïrtparer  les  organes  à  l'emploi  des  appareils  de  contention.  On  sou- 
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mettra  donc  les  malades  à  une  bonne  hygiène,  on  ordonnera  le  repos, 
les  bains  de  siège  froids,  les  injections  vaginales  astringentes,  les  lave- 
ments laxatifs,  etc.  Pendant  la  durée  du  traitement,  on  emploiera 
rélectricité,  les  douches  froides,  qui  constituent  d*utiles  adjuvants.  11 
est  également  essentiel  de  faire  cesser  la  pression  des  intestins  sur 
Tutériis;  on  y  arrivera  en  prescrivant  à  la  malade  de  porter  une  cein- 
ture abdominale.  Gaillard-Thomas  conseille  de  faire  soutenir  les  vête- 
ments à  Taide  de  bretelles.  C'est  là  une  précaution  que  nous  recom- 
mandons vivement. 

11  faut  enfin  s'attacher  à  combattre  Tinflammation,  la  congestion  et 
rhyperhémie  do  Tutérus  par  les  moyens  appropriés.  De  même,  si! 
existe  des  tumeurs  vaginales  ou  utérines,  il  est  indispensable  d'en 
pratiquer  l'ablation  avant  de  commencer  le  traitement. 

Le  choix  des  pessaires  doit  varier  selon  le  degré  du  prolapsus. 


FiG.  128.  —  PcsMÎrc  de  Dumonlpallier  vu  de  facoel  au  moment  où  on  va  r«ppliqMr. 

selon  le  poids  de  l'utérus,  selon  Tétat  de  la  vulve,  du  vagin  et  du 
périnée. 

Dans  le  prolapsus  du  premier  degré,  lorsque  le  vagin  et  le  périnée 
sont  intacts,  il  faut  avoir  recours  à  un  pessaire  prenant  son  point 
d'appui  dans  le  vagin.  Mais  on  devra  écarter  autant  que  possible  les 
instruments  de  nature  à  produire  une  distension  trop  considérable  dn 
vagin.  Les  appareils  intra-vaginaux  les  plus  employés  et  qui  nou< 
paraissent  préférables  sont  les  pessaires  en  sablier  qui,  par  l'évidemeal 
de  leur  partie  moyenne,  n'ont  en  réalité  d'autres  points  d'appui  que  le 
col  utérin  d  un  côté  et  l'anneau  vulvaire  de  l'autre.  Les  pessaires  de 
Sims  et  de  Simpson  sont  très  légers  et  méritent  d'être  recommandée. 
Le  pessaire  à  anneau  de  Meigs,  connu  en  France  sous  le  nom  de 
Dumontpallier  (llg.  128),  etles  pessaires  à  air  de  Gariel  sont  trèsemployés: 
mais  ils  ont,  comme  tous  les  pessaires  à  point  d'appui  intra-vaginaJ. 
rinconvénient  de  distendre  les  parois  vaginales.  Le  soutien  qu'ils  appo^ 
lent  est  donc  temporaire;  leur  emploi  prolongé  diminuant  la  lonieilé 
des  tissus  et  favorisant  ainsi  le  développement  du  prolapsus. 

Lorsque  la  vulve  est  affaiblie,  que  le  périnée  est  rompu  et  que  l'utérus 
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est  dans  un  état  complel  de  proridercc,  il  Taut  avoir  recours  &  d'autres 
instruments  et  chercher  un  jioint  d'appui  à  l'extérieur.  Trois  espèces 
de  supports  peuvent  être  alors  employées  pour  soutenir  l'utérus  et  main- 
tenir la  réduction.  Le  premier  mode  de  support  consiste  en  une  tige 
métallique  qui  contourne  le  pôrinée  et  est  fixée  ù  une  ceinture;  le 
second  se  compose  d'une  lige  semblable  qui  contourne  la  symphyse 
pubienne;  dans  le  troisième  mode,  la  tige  prend  son  point  d'appui  sur 
nne  plaque  vulvaire  avec  sous-cuisso. 

On  voit,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  les  pessaires  à  point 
d'appui  extérieur  doivent  être  préTérés  à  ceux  h  point  d'appui  intra- 
Tagînal,  leur  action  reposant,  non  pas  sur  la  compressipn  ou  la  distension 
des  parties,  mais  sur  un  mécanisme  étranger  aux  organes.  Ils  doivent 
donc  ftlre  préférés  lorsque  le  degré  de  prolapsus  nécessite  absolument 
l'emploi  d'un  de  ces  instruments.  Les  pessaires  à  point  d'appui  exté- 
rieur wnt  encore  l'avantage  de  ménager  le  vagin  et  les  organes  conle- 
Dus  dans  le  petit  bassin. 

Le  chirurgien  ne  doit  jamais  laisser  en  place  un  pessaire  plus  de  vingt- 
quatre  heures  sans  s'Ctrc  assuré  qu'il  ne  blesse  pas  les  parties  su 
lesquelles  il  prend  son  point  d'appui.  11  est  aussi  essentiel  que  hi 
mul^ide  sache  elle-mime  retirer  l'inslrument,  dans  le  cas  où  elle  sérail 
éloignée  de  tout  secours  médical  au  moment  où  surviendraient  de^ 
phénomènes  de  compression. 

Traitement  curatif.  —  Il  consiste  à  modifier  les  organes  par  diverses 
opér»t)ons,  dans  le  but  du  fournir  k  l'utérus  un  support  permanent. 

Le  moyen  le  plus  cfllcace  proposé  pour  empêcher  le  retour  du 
prolapsus  utérin,  après  la  réduction,  consiste  à  rétrécir  lo  calibre  du 
ragin.  Les  procédés  opératoires  sont  nombreux;  nous  allons  faire  con- 
oaitre  les  plus  importants. 

Gérardin  (1)  avait  proposé,  en  t8â3,  la  cavtêrisation,  aQn  de  provo- 
quer la  formation  d'un  tissu  inodulaire  amenant  le  rétrécissement  du 
I  TC((in  et  augmentant  par  suite  la  résistance  de  ses  parois.  Ce  procédé. 
Lappliqui  par  Laugier  et  Velpeau,  a  été  abandonné,  et  l'expérience  u 
■alré  qu'il  était  insuffisant  et  quelquefois  dangereux. 
:  Plu»  lard  De^ranges(dc  Lyon)  pratiqua,  en  1851,  le  pinretiiml  simple 
i  caustique  des  parois  du  vagin.   Ce  chirurgien  emploie  de  grosses 
KrTes-linl^s  ou  pinces  vaginales,  qu'il  implante  dans  les  plis  du  vngin  ;  ces 
lyli&  s'ulcèrent  et  les  pinces  tombent  du  cinquième  au  dixième  jour.  On 
kce  les  pinces  plusieurs  fois  de  suite  jusqu'A  ce  qu'on  ait  obtenu  un 
ment  sufâsant   du   canal.   Desgranges  a  ensuite  combiné  la 
■ion  avec  la  cautérisation,  au  moyen  de  pinces  portant  à  leurs 
Ûtés  uu  petit  moiTenu  de  chlorure  de  zinc.  Le  procédé  de  Des- 
Bfnages  est  certainement  très  ingénieux,  mais  il  nécessite  souvent  la 
f  lèpAilion  de  l'opération  et  oblige  la  ntalade  ii  garder  le  lit  pendant  plu- 

II)  Unnlin,  buxlfe  mtdicalt,  IK3r>,  p.  iOi. 
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sieurs  mois,  ce  qu'on  peut  difficilement  obtenir;  en6n,  il  détermifie 
parfois  des  phénomènes  inflammatoires  qui  ne  sont  pas  sans  gravité. 

Enfin  on  a  cherché  à  obtenir  le  rétrécissement  permanent  du  vagiiL 
à  Taide  d'une  opération  chirurgicale,  qui  consiste  à  affronter  deux  sur- 
faces d'avivement  séparées  par  un  intervalle  de  muqueuse  vaginal^ 
laissée  inlacle.  Cette  opération,  désignée  sous  le  nom  é'élyircrrhapkie^ 
a  été  proposée  par  Romain  Gérardin,  puis  pratiquée  par  Heming(i),  et 
modifiée  par  Ireland  (2);  mais  ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années 
qu'elle  a  été  définitivement  introduite  dans  la  chirurgie  gynécologique 
par  Sims  et  Emmet. 

Vélytrorrhaphie  par  la  méthode  de  Sims  est  une  opération  longue  et 
délicate  plutôt  que  difficile.  Voici  comment  on  procède  :  La  malade 
étant  placée  dans  le  décubitus  latéral  (Sims),  et  Tutérus  ramené  à  sa 
position  normale,  on  déprime  la  paroi  postérieure  et  le  périnée  avec  le 
spéculum  univalve.  On  détermine  ensuite,  en  déprimant  avec  un  cathé- 
ter la  paroi  vaginale  antérieure,  les  points  où  l'avivement  doit  être 
pratiqué,  les  surfaces  à  aviver  représentant  deux  lignes  en  forme  de  Y. 
Lorsque  ces  deux  surfaces  sont  avivées  et  réunies  par  des  sutures 
transversales,  elles  forment  un  pli  longitudinal  qui  rétrécit  le  vagin  et 
maintient  la  réduction  de  l'organe  déplacé. 

Nous  avons  dit  que  l'élytrorrhaphie  doit  porter  le  plus  souvent  sorla 
paroi  vaginale  antérieure  à  cause  de  la  cy  stocèle  qui  complique  o^dinair^ 
ment  le  prolapsus  utérin.  Cette  opération  doit  aussi  être  pratiquée  sur 
la  paroi  postérieure,  lorsqu'il  existe  une  rectocèle  sans  cystocèle.  Enfin 
dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  rétrécir  les  deux  parois,  on  prati- 
quera l'opération  en  deux  fois,  en  laissant  entre  chaque  élytrorrhaphie 
un  intervalle  suffisant  pour  la  réparation  des  tissus.  11  faut  en  général 
de  trois  à  quatre  semaines. 

Le  procédé  d'élytrorrhaphie  antérieure  et  postérieure,  primitivement 
préconisé  par  Sims,  a  été  modifié  par  divers  chirurgiens,  soit  au  point 
de  vue  de  l'avivement,  soit  au  point  de  vue  de  la  suture.  Les  modifica- 
tions relatives  à  l'avivement  ont  consisté  principalement  à  enlever  non 
plus  deux  bandes  allongées  de  muqueuse  vaginale,  mais  un  lambeao 
plus  ou  moins  étendu,  de  forme  variable.  On  trouvera  dans  les  Traités 
spéciaux  la  description  de  ces  procédés  opératoires,  dont  l'exposé  nous 
entraînerait  beaucoup  trop  loin. 

L'élytrorrhaphie  a  donné  des  succès  nombreux  et  durables  à  son  in* 
venteur  et  à  plusieurs  chirurgiens  américains.  Quoique  ce  procédé  opé- 
ratoire n'ait  point  encore  été  généralisé  en  France,  il  a  cependant  été 
pratiqué  par  Courty  (3),  Panas  (4),  Verneuil  (5),  et  les  succès  obtenus 

(J)  The  London  med.  Gai..  1836,  vol.  XVil,  p.  2G0. 

(2)  Tlie  Dublin  Journal  of  med.  sciences,  1835,  vol.  VI,  p.  484. 

(3)  .)fal.  de  rutétus,  ^  édit.,  p.  856. 
(l)  Gai.  des  hôpitaux,  1870. 

(5)  Bourdon,  Anaplasties  périnéo-vaginales.  Thèse  de  Paris,  1875,  p.  145. 


MAUDICS  DES  OBOANES  fiÉHITAUX  VK  LA  FEMME.  583 

ptr  ces  chirurgiens  ne  tarderont  pas  k  acclimater  chez  nous  cette  utile 
opération. 

IndépeDdamoient  des  opérations  que  nous  venons  do  décrire,  on  a 
appliqué  YépUiorrhaphie  comme  traitement  curalifou  palliatif  du  pro- 
lipsQS  utérin.  Ce  procédé  opératoire  a  été  diversement  combiné  ou 
modifié  sous  les  noms  A'élytrorrhaphie  inférieure,  élytro-épisiorrhaphie, 
ipÎMithpérinéorrhaphie,  etc.  Nous  renvoyons  également  le  lecteur,  pour 
la  description  de  ces  diverses  opérations,  aux  Traités  de  gynécologie 
«fératoire  et  à  l'article  de  ce  livre  qui  traite  des  déchirures  du 
périoée. 

Nous  devons  encore  mentionner  un  procédé  opératoire  très  ingé- 
nieoz,  imnginé  par  le  professeur  L.  Le 
Fort  (I)  et  qui  consiste  k  établir  un 
eloisonnement  vertical  du  vagin,  en 
déterminant  une  adhérence  médiane 
cotre  les  parois  antérieure  et  posté- 
rieore  de  ce  conduit.  L'utérus  trouve  un 
solide  point  d'appui  sur  cette  colonne 
cicatricielle  médiane.  Sans  entrer  dans 
la  description  minutieuse  de  cette  opé- 
ration, nous  nous  bornerons  à  en  indi- 
quer les  principaux  temps. 

La  malade  étant  placée  dans  la  posi- 
tion de  la  taille,  le  prolapsus  non  ré- 
duit, on  circonscrit  sur  la  ligne  médiane, 
depuis  le  col  jusqu'au  voisinage  de 
l'urèthre  en  avant,  jusqu'à  la  fourchette 
en  arrière,  une  surface  davivcment 
d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi 
de  lai^e,  puis  on  passe  de  chaque  c6té 
une  série  de  points  de  suture  qui  réu- 
nissent les  suifaces  cruentées  opposées, 
«D  commençant  par  la  partie  avoisinanL  le  col  ;  on  réduit  peu  à  peu  le 
prolapsus  à  mesure  que  l'on  place  les  points  de  suture,  en  sorte  que 
le  prolapsus  se  trouve  entièrement  réduit  en  même  temps  que  les 
surfaces  cruentées  sont  fixées  l'une  contre  l'autre,  lorsque  le  dernier 
point  de  suture  est  phic.é. 

Ce  procédé,  qui  m'a  donné  plusieurs  succibs,  est  d'une  exécution 
facile,  puisqu'on  opère  à  ciel  ouvert.  Mais  il  a  l'inconvénient  de  rendre 
la  copulation  impossible,  en  raison  du  cloisonnement  du  vagin.  11  ne 
saurait  donc  convenir  que  chez  les  personnes  Agées.  L'existence  d'une 
cyslocèle  et  d'une  leclocèle  Irôs  prononcées  rendrait  celte  opération 
sans  utilité.  Dans  les  cas  oii  il  existe  seulement  une  rectocèle,  on  peut 


(If  UuUttin  de  Uiérapeuli<iue.  ttt77. 
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obtenir  un  bon  résoltat  en  complétant  ropération  de  Le  Fort  parnib 
périnéorrhaphie. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  proposé  contre  le  prolapsus  de  la  ma- 
trice une  opération  qui  diffère  entièrement  des  précédentes,  et  dont 
ridée  première  semble  appartenir  à  Alqoié  (de  Montpellier)  (i).  Gel 
auteur  avait  émis  Tidée,  vers  1840,  de  guérir  les  divers  déplacements  de 
l'utérus  en  pratiquant  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds.  Ifais 
cette  méthode  de  traitement  n'eut  aucun  retentissement,  et  e*est  seele- 
ment  dans  ces  dernières  années  que^  presque  en  même  temps,  en  tt8l, 
Alexander  (de  LivorpooI)et  Adams  (de  Glascovir)  mirent  en  pratique  l'idée 
théorique  d'Alquié  et  pratiquèrent  sur  le  vivant  le  racconrcissement  da 
ligament  rond.  Leur  exemple  fut  suivi  par  divers  chirurgiens  anglais, 
et,  quoique  Texpérience  n*ait  pas  encore  permis  de  juger  déflnitivemeot 
de  la  valeur  de  cette  opération,  il  semble  que  les  résultats  obtenus 
jusqu'à  ce  jour  soient  assez  satisfaisants  pour  engager  les  chirurgiens  à 
y  recourir.  Nous  nous  bornons  à  la  simple  mention  de  cette  nouvelle 
méthode  de  traitement  du  prolapsus,  devant  d'ailleurs  revenir  sur  l'opé* 
ration  d'Alexander-Adams  à  Toccasion  de  la  rétroversion  de  rntéros, 
contre  laquelle  elle  a  été  aussi  préconisée.  Le  lecteur  désireux  d'avoir 
des  renseignements  plus  complets  sur  cette  opération  pourra  con- 
sulter une  excellente  thèse  du  docteur  Manrique  (2),  publiée  tout  ré- 
cemment. 

Enfin,  nous  avons  dit  que  Huguier  traitait  le  prolapsus  complet  d? 
Tutérus  par  l'amputation  du  col,  dans  la  pensée  que  la  lésion  consistait 
en  une  hypertrophie  de  cet  organe.  Parfois,  en  effet,  le  prolapsus  se 
complique  d'un  allongement  hypertrophique  plus  ou  moins  considé- 
rable du  col  utérin,  en  sorte  que  les  diverses  opérations  pratiquées  sur 
le  vagin  ou  sur  les  ligaments  ronds  seraient  insuffisantes  ou  même  inap- 
plicables, et  qu'il  devient  nécessaire  de  faire  l'amputation  du  col  utério. 
avant  de  se  préoccuper  des  moyens  à  opposer  au  prolapsus  proprement 
dit.  Nous  indiquerons  plus  tard  le  manuel  opératoire  de  l'amputatioi 
du  col. 

^  Versions  de  Putérus. 

11  y  a  version  de  Tutérus  toutes  les  fois  que  Taxe  de  l'organe  ne  co^ 
respond  plus  à  celui  du  détroit  supérieur  du  bassin.  Les  versions  de 
Tutérus  présentent  quatre  variétés  : 

A.  Vantéversion,  dans  laquelle  le  fond  de  l'utérus  est  incliné  en  avant, 
tandis  que  le  col  se  porte  en  arrière  ; 

B.  La  rétroversion,  dans  laquelle  le  col  se  porte  en  avant  et  le  fond  en 
arrière  ; 

C.  Les  latéroversions,  dans  lesquelles  Tutérus  est  incliné  à  gauche 
ou  à  droite. 

(i)  lîulL  de  VAcad.  de  méd.,  ISKJ. 

(i)  Élude  sur  iopéralion  d\\lexandei\  Thèse,  Paris,  1886. 
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11  est  évident  qu^entre  ces  quatre  déviations  cardinales  il  peut  se  pro- 
duire des  déplacements  intermédiaires,  participant  à  la  fois  des  unes  et 
des  autres,  mais  dont  la  médiocre  importance  ne  nécessite  pas  une  des- 
cription spéciale.  11  est  rare  que  les  versions  utérines  ne  sojent  pas 
compliquées  d*un  certain  degré  d'abaissement  ou  de  prolapsus. 

A.  Anléversion.  —  L*antéversion  consiste  en  une  inclinaison  de  Tuté- 
rus  en  avant,  de  telle  sorte  que  le  fond  de  Torgane  se  rapproche  de  la 
symphyse  pubienne,  tandis  que  le  col  se  porte  dans  la  concavité  du 
sacrum. 

ËTI0L06IE.  —  L'antéversion  est  la  plus  fréquente  des  déviations  uté- 
rines. Cette  fréquence  s'explique  facilement  si  Ton  considère  que,  dans 
rétat  normal,  Tutérus  est  légèrement  porté  en  avant.  On  peut  donc 


flW.  1)0.  —  Scbéna  âm  vertiont  et  de«  Aesions  atërinos  :  A,  B.  axe  du  détroit  npôrieur;  C,  D,  plan 
du  détroit  tupërieur  ;  B,  F,  axe  et  piftition  normale  de  l'utc^ras  ;  e,  f,  rétroteraion  ;  g,  h,  antétcr- 
SMf  ;  e*  r»  i^troOesioa  ;  f  h\  autéflexioii. 


dire  que  l'antéversion  n*est  que  l'exagération  de  l'inclinaison  naturelle 
de  l'utérus;  aussi  la  plupart  des  auteurs  n'attachent-ils  aucune  impor- 
tance à  cette  déviation,  lorsqu'elle  n'est  pas  très  prononcée. 

L'antéversion  s'observe  surtout  chez  les  femmes  stériles.  Sur  250  fem- 
mes mariées  et  stériles,  obsenées  par  Sims,  103  étaient  atteintes 
d'an  té  version,  tandis  que  sur  355  femmes  qui  avaient  eu  des  enfanU^, 
fii  seulement  présentaient  cette  déviation. 

La  plupart  des  causes  que  nous  avons  énumérées,  dans  les  considé- 
rations générales  qui  précèdent  cet  article,  peuvent  donner  lieu  à  l'anté- 
version. Parmi  les  causes  spéciales,  on  doit  citer  :  le  développement 
anormal  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  la  présence  d'un  corp^ 
fibreux  dans  cette  paroi,  les  tumeurs  rétro-utérines  qui  pressent  l'or- 
gane en  arrière  et  le  repoussent  contre  le  pubis,  les  phlegmons  péri- 
utérins  et  les  hématocèles  qui  agissent  de  la  même  manière,  les  adhé- 
rences de  l'utérus  avec  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  enfin  le  relà- 
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chcment  des  ligaments  utéro-sacrés  ou  la  rétraction  des  ligaments 
antérieurs. 

Synptomatologie.  —  De  même  que  la  plupart  des  déyiations  niérines, 
Tantéversion  peut  exister  sans  déterminer  des  troubles  appréciables, 
c'est  ce  qui  a  fait  dire  à  un  grand  nombre  d^auteurs  que  les  Tersions  et 
les  flexions  de  Tutérus  ne  méritaient  pas  une  description  spéciale  daos 
les  traités  de  pathologie  chirurgicale.  C'est  là  une  opinion  erronée  on 
tout  au  moins  exagérée.  Non  seulement  Tantéversion  donne  lieu  ànoe 
série  de  symptômes  généraux,  communs  à  tous  les  déplacements  uté- 
rins (anémie,  troubles  digestifs,  etc.),  mais  encore  elle  détermine  fré- 
quemment des  désordres  spéciaux  du  côté  de  la  vessie  et  du  reciom, 
désordres  qui  s'expliquent  d'ailleurs  assez  facilement  par  la  nature  do 
déplacement. 

La  pression  exercée  sur  le  col  utérin  contre  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure est  souvent  une  cause  de  dysménorrhée  et  de  stérilité.  Ce  fait  a 
été  mis  hors  de  doute  par  les  recherches  de  Sims,  de  Gaillard-Tho- 
mas et  de  Pajot  (1).  Ce  dernier  auteur  formule  ainsi  son  opinion  sur  ce 
point  :  4c  Les  déviations  utérines  constituent  des  difficultés  pour  la  fé- 
condation, aucune  n'entraîne  l'impossibilité  absolue.  » 

Dans  Tantéversion  le  fond  de  Tutérus  comprime  la  vessie,  tandis  que 
le  cul  comprime  le  rectum.  Il  en  résulte  des  troubles  fonctionnels  de 
ces  organes  plus  ou  moins  prononcés,  surtout  loi'sque  l'antéversion  est 
portée  à  un  certain  degré.  Le  rectum  supporte  en  général  assez  facile- 
ment cette  pression,  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  vessie,  et  Ton 
observe  de  la  dysurie,  des  envies  fréquentes  d'uriner,  du  catarrhe 
vésical. 

Mais  les  symptômes  purement  subjectifs  sont  insuffisants  pour  dia- 
gnostiquer l'antéversion  ;  il  faut  avoir  recours  à  l'exploration  directe. 
La  palpation  abdominale,  le  toucher  vaginal  et  rectal,  le  cathétèrisme 
utérin  permettent  de  reconnaître  la  nature  du  déplacement.  Voici  les 
signes  révélés  par  ces  procédés  de  diagnostic  : 

Si  l'utérus  est  déplacé  en  avant,  le  col,  porté  en  arrière  et  en  haut, 
est  un  peu  plus  éloigné  de  la  partie  antérieure  de  l'orifice  vaginal  qui 
rétat  normal.  En  arrière  du  col,  on  ne  peut  arriver  jusqu'à  la  face 
postérieure  du  corps;  en  avant,  au  contraire,  en  déprimant  le  cul-dc-sac 
antérieur,  on  sent  la  face  antérieure  du  col,  dans  une  étendue  plus 
grande  qu'à  l'état  normal. 

Par  le  toucher  rectal,  on  détermine  le  degré  de  compression  eiemé 
par  le  col  utérin  sur  le  rectum  et  on  constate  aisément  que  le  corps  n'est 
pas  dans  sa  position  normale.  L'examen  du  rectum  permet  également 
de  reconnaître  que  la  déviation  n'est  occasionnée  par  aucune  tumeur 
située  en  arrière  de  l'utérus,  ainsi  qu'on  peut  l'observer. 

Avec  le  spéculum,  il  n'est  pas  i-çénéralement  possible  d'apercevoir U 

(1)  Archives  ijéiu'.rales  de  médecine^  1867. 
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lotalité  du  col  utérin,  mais  on  découvre  seulement  la  lèvre  antérieure.  11 
'aut  baisser  fortement  le  manche  de  Thystéromètre  et  déprimer  la 
''oarchette  pour  pratiquer  le  cathètérisme  de  Futérus. 

L'affection  persiste  ordinairement  alors  même  que  la  cause  occasion- 
lelle  a  disparu.  Cela  tient  à  la  rétraction  des  ligaments  larges  et  utero- 
résicaux,  tandis  que  les  ligaments  utéro-sacrés  ont  été  distendus  et 
iffjEÛblis. 

L*antéversion  n'a  donc  aucune  tendance  à  se  terminer  spontanément 
MUT  la  guérison.  Les  auteurs  rapportent  quelques  cas  dans  lesquels  la 
^ssesse  a  fait  disparaître  cette  affection;  mais  ce  mode  de  terminaison 
»t  très  rare  et  le  chirurgien  ne  doit  pas  y  compter. 

Diagnostic.  —  11  est  en  général  facile.  La  tumeur  résultant  deTantéver- 
(iony  a  pu  parfois  être  confondue  avec  le  phlegmon  pelvi-utérin  à  Tétat 
chronique  ou  avec  les  tumeurs  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  ;  mais 
e  toucher  vaginal,  combiné  avec  la  palpation  abdominale,  et  le  toucher 
■ectal,  pratiqué  avec  un  peu  d'attention,  permettront  généralement 
réviter  toute  cause  d'erreur. 

Traitement.  — Comme  dans  tous  les  déplacements  utérins,  le  traitc- 
nent  comprend  deux  séries  de  moyens,  les  uns  relatifs  à  la  réduction, 
es  autres  à  la  contention  de  Torgane  réduit. 

De  même  que  pour  le  prolapsus  utérin,  la  réduction  présente  rare- 
Dent  des  difficultés.  La  malade  étant  placée  dans  le  décubitus  dorsal,  le 
ftassin  élevé  et  les  membres  inférieurs  fortement  fléchis,  le  chirurgien 
iresse  d'une  main  sur  l'hypogastre  de  manière  h  refouler  l'utérus  en 
iirière,  tandis  qu'il  ramène  le  col  en  avant  avec  l'index  de  l'autre  main 
ntroduit  dans  le  vagin.  Il  fait  ainsi  exécuter  à  l'organe  un  mouvement 
le  bascule  d'avant  en  arrière. 

Onelques  praticiens  croient  pouvoir  obtenir  la  guérison  de  l'antéver* 
ion  en  pratiquant  tous  les  jours  cette  réduction;  mais  c'est  là  un  pro- 
édé  însufOs<mt  et  qui  n'a  jamais  donné  des  résultats  durables. 

On  a  cherché  à  obtenir  la  contention  de  Tutérus  par  divers  procédés. 
B  plus  simple  et  le  plus  anciennement  employé  est  la  position  horizon- 
lie.  Le  décubilus  dorsal  constitue,  en  effet,  un  traitement  curatif,  dans 
5  cas  où  l'antéversion  est  récente  et  a  eu  lieu  brusquement,  pendant  la 
rossesse  ou  après  l'accouchement  ;  mais  on  ne  doit  le  considérer  que 
omme  un  moyen  adjuvant  auquel  il  faut  recourir  lorsque  les  malades 
ont  incommodées  par  la  marche  ou  lorsqu'on  emploie  les  pessaires. 

Nous  en  dirons  autant  des  ceintures  hypogastriques  qui  soutiennent 
I  immobilisent  l'utérus  surchargé  par  le  poids  de  la  masse  intestinale. 
^<  appareils,  insuffisants  pour  procurer  la  guérison,  soulagent  toujours 
es  malades  lorsqu'ils  sont  convenablement  appliqués. 

La  rétention  prolongée  de  l'urine,  conseillée  pour  la  première  fois  par 
^orry,  a  quelque  valeur  dans  le  traitement  de  l'antéversion.  Gaillard- 
rhomas  recommande  d'avoir  recours  à  ce  procédé,  mais  seulement 
romme  traitement  préparatoire  à  l'application  des  pessaires.  Pour  ren- 
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dre  ce  procédé  plus  efficace,  il  faut  placer  la  malade  dans  le  dtcnbilDs 
dorsal  et  élever  la  partie  inférieure  du  lit  de  30  ou  40  ceotimètns.  L'uté- 
rus est  refoulé  en  arrière  par  la  vessie  distendue  par  l'urine,  et  le  poids 
de  ta  masse  intestinale  est  atténué  parla  position  delà  patiente. 

Les  pessaires  constituent  un  excellent  moyen  de  traitement  de  l'anlé- 
version  ;  mais  leur  emploi  est  presque  toujours  entouré  de  sérieuse» 
difQcultés.  Si  le  pessaire  soutient  fortement  l'utérus,  il  peut  détermiDCr 
lu  gangrène  des  tissus  comprimés  et  donner  lien  &  des  fistules  ;  s'il  n'i 
qu'une  force  de  contention  limitée,  l'titi^rus  revient  facilement  i  la 
position  vicieuse  qu'il  occupait  avant  la  réduction.  Malgré  toutes  1« 
précautions,  il  arrive  souvent  que  les  pessaires  blessent  les  tissus  el. 
lorsqu'ils  sont  empolyés  sans  ménagement,  ils  constituent  un  véritable 
danger.  Lorsqu'une  pelvi-péritonite  a  précédé  ou  accompagné  la  déna- 
tion utérine,  le  traitement  par  les  pessaires  est  tellement  dangereux, 


qu'il  doit  être  rejeté  ou  abandonné  dès  que  l'on  a  pu  se  convaincre  de 
ses  dangers  par  quelques  essais. 

On  emploiera  avec  avantage  dans  l'antévorsion  un  petit  pessaire  glo- 
buleux, qu'on  placera  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur.  La  contention 
ainsi  obtenue  n'est  cDicace  qu'à  la  condition  de  fixer  l'appareil  avec  unr 
ceinture  périnéale.  Le  pessaire  à  antéversion  de  G.-Tbomas  mérite  uat 
mention  spéciale.  Cet  instrument  se  compose  d'un  parallëlogrammr 
sigmoïde  en  étain,  sur  lequel  s'adapte  un  arc  mobile  qui  soutient  l'uténii 
antévcrsé.  Cet  arc  se  plie  sur  le  pessaire  pour  faciliter  l'introduclion dt 
l'instrument  et  il  se  redresse  naturellement  lorsqu'il  est  introduit  et  pro- 
duit ainsi  une  contention  permanente.  La  plupart  des  autres  pessaiT6> 
si^alés  par  les  auteurs,  ceux  de  Hodge,  de  Meigs,  etc.,  n'ont  aucoiv 
action  spéciale  dans  lu  traitement  de  l'antéversion. 

Quel  que  soit  du  reste  le  pessaire  dtmt  on  a  fait  choix,  il  faul  qn'H 
puisse  Ctre  facilement  retiré  par  lu  malade.  Cette  règle  s'applique  au 
traitement  de  tous  les  déplacements  et  déviations  de  l'utérus. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  pessaires  fa  tige  intra-utérine,  pi 
ont  certainement  une  grande  eriîcactté  dans  le  traitemeot  des  version^ 
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et  des  flexions.  Nous  dirons  môme  que  ces  instruments  sont  les  seuls 
(pli  aient  le  pouvoir  de  reclifler  les  positions  de  l'utérus  ;  mais  ils  don- 
nent malheureusement  lieu  à  des  accidents  inllammatoîies  qui  les  ont 
Elit  abandonner  par  tous  les  chirurgiens. 

B.  Bi'trovenion.  —  Il  y  a  rétroversion  lorsque  le  corps  de  l'utérus 
Mt  incliné  en  arrière  sous  le  promontoire  et  lorsqu'il  forme  avec  l'axe 
du  détroit  supérieur  un  angle  de  45  degrés.  Dans  la  rétroversion  com- 
^t^te,  comme  dans  l'anlévcrsion,  l'utérus  a  subi  nn  mouvement  de  bas- 


Flfl.  I3Î.  —  l'eMaim  i  anliStenton  ta  li.  Thunun .(iplinBii 

lie,  de  (elle  sorte  que  le  fond  de  l'organe  est  dirigé  en  arrière  et  i'ii 

»,  tandis  que  le  col  regarde  en  haut  et  en  avant, 

La  rétroversion  est  plus  rare  que  l'antêversion,  parce  qu'elle  est  tout  à 

il  contraire  à  l'inclinaison  naturelle  de  l'organe.  La  déviation  peut  être 

us  ou  moins  prononcée  et  l'on  admet  gi'néralement  trois  degrés,  sui- 

Tial  que  l'aie  de  l'utérus  rétroversé  forme  avec  celui  du  détroit  supé- 

rieor  an  angle  de  45  degrés,  de  110  degi-és,  enfin  de  135  degrés.  Dans  ce 

itgrt   exlrfime ,   le   fond   de  l'utérus    vient  comprimer   fortement  lu 

Rctuni. 

ÊTiOLOfiiB.  —  La  rétroversion  dépend  le  plus  souvent  d'un  état  palho- 
Vigique  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes.  On  l'observe  cependant  isolément, 
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et  quelques  auteurs  ont  prétendu  qu'elle  était  souvent  congénitale. 
Sur  seize  autopsies  faites,  à  rii6pital  Sainte-Eogéniei  fhei  des  en- 
fantSy  Marjolin  (1)  a  trouvé  quatre  fois  l'utéms  en  rétroreriion.  Be^ 
nutz  (3)  a  également  constaté  quatre  fois  ce  déplaceoienk  sur  nn  mdm 
nombre  d'enfants. 

Indépendamment  des  causes  communes  aux  démlions  ntérinesy  li 
rétroversion  reconnaît  pour  causes  spéciales  ou  directes:  lestmneus 
intra-utérines,  les  polypes  ou  les  corps  fibreux  de  Ui  parai  postérieon 
dont  le  poids  entraîne  Torgane  en  arrière,  les  tiraillements  exercés  pir 
des  adhérences  ou  des  brides  péritonéales  résultant  d'une  phlegmasie 
antérieure,  les  tumeurs  développées  dans  la  vessie  ou  dans  la  cloinn 
uiéro-vésicalc,  toutes  les  causes,  enfin,  qui  agissent  en  refoulant  Toténu 
en  arrière. 

L'accouchement  a  également  une  grande  influence  sur  la  production 
de  la  rétroversion,  en  affaiblissant  la  tonicité  des  ligaments  et  en  augmen- 
tant le  poids  de  Futérus.  G.  Thomas  a  récemment  insisté  sur  cette 
cause.  On  force  les  nouvelles  accouchées  à  conserver  pendant  longtemps 
le  décubitus  dorsal,  et  Ton  ne  manque  jamais  de  pratiquer  sur  rabdo- 
men  une  forte  compression  à  l'aide  d'an  baujdage  de  corps.  Ces  mt- 
nœuvres  sont  de  nature  à  refouler  en  arrière  Tutérus  dont  le  poids  eit 
déjà  considérablement  augmenté* 

D'après  Denman,  la  distension  de  la  vessie  par  Turine  serait  encore 
une  cause  fréquente  de  rétroversion  ;  mais  Boivin  et  Dugès  font  juste- 
ment remarquer  qu'il  est  difficile  dans  ee  cas  de  distinguer  la  cause  de 
l'effet.  Si  la  rétention  de  l'urine  dans  la  vessie  peut  ftdrebasculer rutéras, 
cette  bascule,  une  fois  opérée,  doit  aussi  provoquer  la  rétentioii  d'urine; 
le  col  vésical  ainsi  que  l'urèthre  se  trouvant  comprimé  derrière  la  sym- 
physe pubienne. 

Symptonatologie.  —  Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  signes  subjectfsqoi 
sont  à  peu  près  les  mômes  que  dans  l'antéversion  et  les  autres  déplace- 
ments de  l'utérus. 

Les  signes  objectifs  sont  les  seuls  qui  présentent  utf  éÉractère  spécîtl 
et  qui  permettent  d'établir  le  diagnostic. 

En  effet,  par  le  toucher  vaginal,  on  constate  l'absence,  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur,  du  col  utérin  qui  se  trouve  contre  la  paroi  antérieure  ds 
vagin  avec  son  orifice  derrière  la  symphyse  pubienne.  Le  culnle-sie 
postérieur  est  tendu  et  forme  un  plan  incliné  en  bas  et  en  arrière  qui 
altère  la  direction  du  vagin. 

Parle  toucher  rectal,  on  sent  le  fond  arrondi  de  l'utérus  qui  fait  saiflk 
dans  ce  canal.  L'extrémité  du  doigt  peut  généralement  circonscrire b 
masse  utérine,  ce  qui  permet,  dans  la  plupart  des  cas,  de  redrosser  l'organe 
en  associant  le  toucher  vaginal  au  toucher  rectal.  Lorsque  le  redres- 

(1)  Parrical,  De  la  rétroversion  et  de  la  rétroflexion  de  Vutérus,  thèse  de  Paris,  iS76. 

(2)  Bemutz  et  Goupil,  Clinique  méd.  mr  Uê  maladies  des  femmeê,  t.  II,  p.  M, 
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sèment  est  opéré,  on  peut  sentir  Tutérus  par  la  palpation  abdominale. 

On  ne  par\1ent  à  apercevoir  le  col  avec  le  spéculum  qu'après  avoir 
redressé  l'utérus.  Pour  pratiquer  le  catbétérisme  utérin,  il  faut  élever 
fortement  le  manche  de  l'instrument  vers  le  pubis.  Ce  catbétérisme^ 
pratiqué  avec  soin,  permet  de  redresser  l'utérus  et  de  s'assurer  qu'il 
n'existe  aucune  adhérence. 

Diagnostic.  —  On  pourrait  confondre  la  rétroversion  avec  certaines 
tumeurs  développées  dans  l'utérus  ou  dans  la  région  rétro-utérine^  mais 
on  évitera  de  semblables  erreurs  par  une  exploration  directe  des  parties, 
pratiquée  avec  soin.  Nous  avons  dit  que  la  rétroversion  était  fréquem- 
ment associée  à  d*autres  lésions  et  qu'elle  n'était  souvent  qu'un 
symptôme.  C'est  alors  qu'il  importe  de  poser  un  diagnostic  précis  et 
surtout  de  reconnaître  les  complications,  car  elles  contribuent  souvent 
i  obscurcir  le  diagnostic.  Le  phlegmon  rétro-utérin,  les  corps  fibreux  et 
plusieurs  autres  tumeurs  peuvent  compliquer  la  rétroversion,  mais  nous 
iérons  remarquer  que  celle-ci  ne  peut  être  accompagnée  que  de 
tumeurs  rétro-utérines  d'un  petit  volume  :  les  tumeurs  volumineuses 
siégeant  sur  ce  point  repousseraient  l'organe  en  avant  et  donneraient 
plutôt  lieu  à  une  anté version. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ce  diagnostic  des  tumeurs  rétro- 
utérines  et  nous  examinerons  les  caractères  diilérentiels  de  la  rétrover- 
sion et  de  la  rétroflexion. 

Pronostic.  —  La  rétroversion  ne  guérit  jamais  spontanément,  môme 
sous  l'influence  de  la  grossesse.  Trois  conditions  rendent  le  pronostic 
défavorable  :  l*"  lorsque  l'utérus  rétroversé  est  fixé  par  des  adhérences  ; 
S*  lorsque  l'organe  contient  dans  son  parenchyme  une  tumeur  fibreuse; 
3*  lorsque  la  paroi  vaginale  est  insérée  trop  près  de  l'orifice  externe  du 
col  utérin,  disposition  qui  ne  permet  pas  l'application  d'un  pessaire. 

TRAirniENT.  —  Il  faut  d'abord  procéder  à  la  réduction  de  l'organe,  ce 
qui  est  assez  facile  lorsqu'il  n'existe  pas  d'adhérences.  Cette  opération 
peut  être  pratiquée  avec  les  doigts  ou  avec  la  sonde  utérine.  En  intro- 
duisant l'index  dans  le  vagin  et  le  médius  dans  le  rectum,  on  refoule  le 
col  en  bas  et  en  arrière  avec  le  premier  doigt,  tandis  qu'on  repousse  le 
corps  utérin  en  avant  et  en  haut  avec  le  second.  Si  Ton  emploie  la  sonde 
alérine,  on  introduit  l'instrument  de  la  manière  ordinaire  et  on  lui  im- 
Iirime  un  mouvement  de  bascule  qui  redresse  l'utérus.  Cette  manœuvre 
M  doit  être  pratiquée  qu'avec  les  plus  grands  ménagements.  11  faut  im- 
primer à  la  sonde  des  mouvements  doux  et  continus,  et  ne  pas  insister 
si  l'on  rencontre  de  la  résistance. 

Pour  la  réduction,  Sims  emploie  des  porte-épouges  munis  d'épongés, 
AoQt  Tun,  appuyantdans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  relève  le  fond 
de  Tutérus,  tandis  que  l'autre,  appuyant  sur  la  lèvre  antérieure  du  col, 
issocie  son  effort  au  premier  et  complète  la  réduction.  On  peut  rempla- 
cer les  éponges  par  des  tampons  d'ouate  imbibés  de  glycérine. 

Quelque  soit  le  procédé  de  réduction  qui  ait  été  adopté,  il  faut  ensuite 
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contenir  Torgane  et  c'est  là  la  partie  la  plus  difflcile  du  traitement  de  h 
rétroversion.  Un  grand  nombre  de  pessaires  ont  été  imaginés  à  cet  effet, 
mais  la  plupart  de  ces  instruments  sont  insuffisants  et  ne  s'appliquent 
pas  spécialement  à  cette  variété  de  déviation. 

Le  pessaire  de  Hodge,  qui  a  été  diversement  modifié ,  présente 
quelques  indications  spéciales.  Cet  instrument  affiecte  la  forme  de  It 
lettre  U  avec  les  deux  branches  parallèles  courbées  sur  leur  plat,  pour 
s'adapter  à  la  courbure  du  vagin.  La  barre  transversale  qui  relie  les 
deux  branches  est  glissée  derrière  le  col  utérin  après  la  réduction  de 
Torgane.  La  partie  convexe  des  branches  repose  sur  la  paroi  postérieure 
du  vagin;  la  partie  ouverte  est  tournée  dans  la  direction  de  la  sj-m- 
physe  pubienne,  tandis  que  les  extrémités  des  branches  s*appuient,  an- 
térieurement, une  de  chaque  côté  du  col  de  la  vessie. 

Le  pessaire  en  anneau  de  Meigs,  qui  agit  d*après  le  môme  principe 
que  celui  de  Hodj^e,  convient  également  dans  le  traitement  de  la  rétro- 
version. Cet  instrument  est  fait  avec  des  ressorts  de  montre  recouverts 
de  gutta-perclia.  11  distend  le  vagin  d'avant  en  arrière,  en  prenant  pour 
point  d*appui  le  cul-de-sac  postérieur  et  la  symphyse  pubienne.  U  main- 
tient, dans  une  certaine  mesure,  le  col  dans  sa  position  naturelle  et 
peut  être  conservé  pendant  le  coït,  ce  qui  est  un  grand  avantage  lorsque 
le  traitement  de  la  déviation  utérine  a  surtout  pour  but  de  faire  cesser 
la  stérilité. 

Enfin,  nous  signalerons  un  instrument  encore  peu  connu  en  Francv 
et  qui  peut  rendre  de  grands  services  dans  le  traitement  de  ^antéve^ 
sion.  C'est  le  pessaire  de  Cutter,  dont  G.-Thomas  donne  la  description 
dans  son  livre.  L'extrémité  inférieure  de  ce  pessaire  se  recourbe  vers  le 
coccyx  et  s*at  tache  par  un  cordon  élastique  à  une  ceinture  fixée  autour 
de  la  laille.  Cet  instrument,  qui  est  très  efficace,  est  particulièrement 
indiqué  dans  le  cas  où  la  rétroversion  est  due  à  un  prolapsus  de  la 
paroi  vaginale  postérieure  résultant  d'une  rupture  périnéale  ou  de  toute 
autre  cause. 

On  a  proposé  récemment  contre  la  rétroversion  un  traitement  chi- 
rurgical dont  il  a  été  déj<\  question  à  l'occasion  du  prolapsus  utérin. 
Nous  voulons  parler  de  l'opération  consistant  dans  le  raccourtissemfnl 
des  ligaments  ronds,  dont  la  première  idée  revient  à  Âlquié  (de  Mont- 
pellier), mais  qui  parait  avoir  été  pratiquée  pour  la  première  fois  sur  le 
vivant  et  presque  simultanément,  en  1881,  par  Alexander  (de  Liverpool) 
et  Adams  (de  Glascow).  J'ai  obtenu  un  excellent  résultat  la  seule  fois 
que  j'ai  pratiqué  cette  opération,  et  les  faits  rapportés  par  le  docteur 
Manrique,  dans  sa  thèse,  sont  déjà  assez  nombreux  pour  engager  ie< 
chirurgiens  à  recourir  à  ce  moyen  de  traitement,  dans  les  cas  où  la  ré- 
troversion est  très  prononcée,  qu'elle  détermine  des  accidents  sérieux, 
et  que  la  déviation  semble  facile  à  corriger.  Cependant  il  faut  encore 
attendre  que  le  temps  ait  démontré  la  persistance  des  résultats,  pour 
que  cette  opération  entre  définitivement  dans  la  pratique  couranto. 
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Anssî  n*insisterons-nous  pas  sur  la  description  du  manuel  opératoire 
du  raccoarcissement  des  ligaments  ronds. 

L'opération  consiste  à  découvrir  de  chaque  côté,. a  l'aide  d'une  inci- 
sion pratiquée  en  dehors  de  Tépine  du  pubis,  l'extrémité  terminale  du 
ligament  rond,  à  isoler  celui-ci,  puis  à  exercer  une  traction  suffisante 
pour  ramener  Tutérus  à  sa  position  normale,  ou  même  à  le  mettre  en 
antéversion.  Ce  résultat  obtenu,  on  résèque  la  portion  exubérante  du 
ligament  rond,  puis  on  fixe  l'extrémité  réséquée  aux  bords  de  l'orifice 
externe  du  canal  inguinal  par  deux  ou  trois  points  de  suture,  et  on 
réunît  la  plaie  des  téguments.  J'ai  donné  le  conseil,  dans  les  cas  où 
l'on  est  obligé  de  réséquer  une  grande  longueur  du  ligament  rond, 
d'apposer  une  ligature  au  catgut  médiocrement  serrée,  un  peu  au- 
dessous  du  point  sur  lequel  devra  porter  la  section.  Cette  manœuvre  a 
pour  but  de  prévenir  l'ouverture  du  péritoine,  qui  pourrait  avoir  été 
entraîné  par  les  tractions  exercées  sur  le  ligament  rond.  On  trouvera 
d'ailleurs,  dans  la  thèse  du  docteur  Manrique  (I),  tous  les  détails  pra- 
tiques relatifs  à  l'opératîon  d'Alexander-Adams. 

C.  Latéroter siens.  —  L'utérus  peut  être  incliné  latéralement  soit  par 
la  compression  d'une  tumeur,  soit  à  la  suite  des  causes  que  nous  avons 
énumérées  plus  haut  à  propos  de  la  rétroversion  et  de  l'an  té  version. 
Mab  cet  état  morbide,  qui  est  rare  et  qui  coexiste  presque  toujours 
avec  une  autre  variété  de  déviation,  ne  mérite  pas  une  description  spé- 
ciale. Les  latérovcrsions  présentent,  en  effet,  les  mêmes  symptômes, 
reconnaissent  les  mêmes  causes  et  nécessitent  le  même  traitement  que 
les  autres  versions  de  l'utérus. 

3*  Flexions  de  ruténis. 

On  donne  le  nom  de  flexion  à  cet  état  de  l'utérus  dans  lequel  le  col 
et  le  corps  s'éloignent  plus  ou  moins  de  leur  axe  commun  et  forment  un 
âogle  dont  l'ouverture  regarde  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  sur  les 
o6tés.  Les  flexions  sont  décrites  par  quelques  auteurs  sous  les  noms  de 
CÊurbmreêy  d'inflexions  ou  d*incurvations. 

Comme  les  versions,  les  flexions  présentent  quatre  variétés  : 

A.  Vanté  flexion  caractérisée  par  une  incurvation  de  l'utérus  en 
avant  ; 

b.  La  rétroflexionj  dans  laquelle  l'utérus  forme  un  angle  dont  l'ouver- 
ture regarde  le  sacrum  ; 

C.  Les  tatéro flexions^  dans  lesquelles  Tutérus  est  incurvé  soit  à  droite, 
soit  à  gauche. 

A.  Antéflexion.  — Selon  le  degré  de  l'ouverture  de  l'angle  que  forment 
le  corps  et  le  col  de  l'utérus,  on  admet  trois  degrés  dans  Tantéflexion. 
Dans  le  premier  degré,  le  col  forme  avec  le  corps  un  angle  obtus: 

<1»  Ite  Coperâtion  d^Alex€mkr,  Thèse  de  Paris,  1881». 

VIL  —  3H 


■5S4  lULlDlBS  BBS  BËGioma. 

dans  le  second,  l'angle  esL  droit  ou  lÉgèremeot  aigu.  Enfln,  dans  te  Iroî- 
sième  degré,  le  corps  de  l'utérus  est  pour  ainsi  dire  couché  sur  le  col, 
et  ces  deux  parties  de  l'organe  sont  en  contact  par  leur  face  aalériaire. 

L'antéfiexioD  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  rétroflexion.  Let 
recherches  de  Boultard,  confirmées  par  un  grand  nomlve  d'auteon, 
■démontrent  que  la  flexion  de  l'utérus  en  avant  est  souvent  cangéniUle. 
Barnes  admet  également  que  l'antéfleiion  n'est  que  la  peraiaUuice  el 
il'ez^^ration  d'un  étal  normal  observé  dans  l'enfance. 

ÉrioLoeiB.  —  Toutes  les  conditions  qui  diminuent  la  consistance  et 
-changent  le  volume  de  la  matrice  sont  de  nature  k  produire  des  flexioni 
utérines.  Les  causes  qui  se  rattachent  spécialement  à  l'antéflexion  sont: 
le  ramollissement  ou  l'amincissement  de  la  paroi  antérieure  de  l'uténu, 
1e  relâchement  des  ligaments  postérieurs  ou  la  coniraction  des  Iig|. 
inents  antérieurs.  Les  causes  que  nous  avons  énumérées  k  propos  de 


Vantéversion  sont  également  de  nature  à  produire  l'antéflesion,  sur- 
tout lorsque  la  consistance  et  le  volume  de  l'utérus  ont  été  altérés  par 
l'accouchement,  une  métrite  ou  toute  autre  affection  inflammatoire. 

SyKFTONATOUWii:.  —  Les  sjrmptAmes  généraux  et  les  troubles  fonc- 
tionnels qui  accompagnent  les  flexions  de  l'utérus  n'ont  rien  de  spéciil 
et  appartiennent  tout  aussi  bien  aux  antres  déplacements  de  rgtirot, 
particulièrement  aux  versions.  11  est  donc  inutile  de  répéter  ce  ipu 
nous  avons  dit  plus  haut,  dans  les  articles  consacrés  à  l'antéTersioB  elà 
la  rétroversion. 

Dans  l'aDtéHexion,  on  constate  par  le  toucher  vaginal  que  la  face 
antérieure  de  l'utérus  n'est  plus  régulière  et  l'on  trouve  un  angle  no- 
trant,  dont  le  sinus  varie  suivant  le  degré  de  l'incurratioD.  Ëolre  lecol 
et  la  symphyse  pubienne,  on  sent  en  avant  une  tumeur  arrondie.  ré|<>* 
lière  et  lisse,  qui  est  formée  par  le  corps  de  l'utérus.  Le  col  utérin 
-conserve  quelquefois  sa  position  normale,  mais  il  est  le  pins  soutibI 
déplacé  en  arrière  ou  en  avant. 

Par  la  palpation  abdominale,  combinée  au  toucher  Tagîoal,  on  peut 
généralement  atteindre  le  corps  utérin  et  apprécier  avec  une  exactiladt 
j'elative  le  degi'é  de  raiitéltcxion  de  l'utérus. 

It  faut  réserver  le  catbétérisme  utérin  pour  les  cas  douteux.  On  dern 
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mûBTk  rhystéromètre  une  courbure  correspondante  au  degré  supposé 

I  la  flexion  et  Tintroduire  avec  précaution.  Quand  la  pointe  de  Tin- 
nment  arrive  à  Torifice  interne,  il  faut  ramener  le  manche  en  arrière 
inr  fktre  pénétrer  la  sonde  dans  la  cavité  de  l'organe.  En  imprimant 
rhystéromètre  des  mouvements  de  latéralité  et  d*élévation,  la  main 
icée  sur  Tabdomen  perçoit  les  mouvements  imprimés  à  Torgane.  La 
ode  aussi  indiquera  le  volume,  la  forme  et  les  rapports  de  Tutéros  et 
nnettn  de  juger  assez  exactement  du  degré  de  la  flexion. 
DuGNOSTic.  —  Les  conditions  qui  peuvent  le  plus  facilement  simuler 
nléflexion  sont  les  tumeurs  fibreuses  occupant  la  paroi  antérieure  de 
Itéras,  les  tumeurs  vésicales,  Thématocèle  occupant  le  cul*de-sac 
teneur.  Ces  divers  états  morbides  peuvent,  en  effet,  donner  au  tou- 
er  la  sensation  d*un  utérus  antéflécbi  ;  mais  rhystéromètre  permet 
nlement  d'établir  le  diagnostic  en  montrant  la  direction  vicieuse 
i  canal  utérin. 

II  est  quelquefois  plus  difficile  de  distinguer  Tantéflexion  de  Tante- 
rsion.  Cependant  l'exploration  des  organes,  pratiquée  avec  soin,  pré- 
mdra  le  plus  souvent  une  erreur  de  diagnostic.  Dans  l'antéversion, 
térus,  étant  porté  en  avant  dans  sa  totalité,  conserve  sa  forme  normale 
sa  continuité.  Dans  Tantéflexion,  au  contraire»  la  face  antérieure  de 

ttérus  est  pour  ainsi  dire  interrompue  par  Tangle  de  courbure  qui 
pare  le  col  du  corps.  Le  cathét^risme  de  l'utérus  e€  celui  de  la  vessie, 
atiqués  simultanément,  seront  également  très  utiles  pour  ce  dia- 
tostic  différentiel. 

TaAiTEMENT.  —  Commc  dans  toutes  les  autres  variétés  de  déplace- 
sots,  la  première  indication  consiste  à  combattre  les  complications 

à  traiter  les  affections  utérines  qui  altèrent  la  consistance  de  Tor- 
loe  et  augmentent  son  poids. 

On  procède  ensuite  au  redressement,  puis  on  applique  les  moyens  de 
ntention,  qui  sont  malheureusement  insuffisants  et  même  impuis- 
nts  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

En  général,  la  réduction  momentanée  de  l'organe  s'obtient  assez 
rilement  à  Taide  de  la  sonde  utérine ,  lorsqu'il  n*y  a  pas  d'adhé- 
nces.  Après  avoir  pénétré  dans  la  cavité  cervicale,  on  franchit  le 
trécissemcnt  correspondant  au  siège  de  la  flexion;  on  imprime  ensuite 
i  manche  de  l'instrument  de  légers  mouvements  de  rotation  jusqu'à 
ï  qu'on  ait  tourné  sa  courbure  du  côté  opposé  à  celle  de  la  flexion.  La 
dnction  est  ainsi  obtenue.  11  est  inutile  de  répéter  ici  ce  que  nous 
ons  souvent  dit  à  propos  de  la  sonde  utérine,  c'est-à-dire  qu'on  ne 
•it  l'employer  qu'avec  les  plus  grands  ménagements.  Ces  précautions 
nt  encore  plus  nécessaires  dans  le  traitement  de  l'antéflexion  où  l'on 
loavent  à  craindre  un  excès  de  ramollissement  du  tissu  utérin  ou  la 
listance  d'adhérences  péritonéales.  11  est  du  reste  toujours  prudent 

combiner  la  palpation  hypogastrique  au  cathétérismc  utérin,  lorsqu'il 
igit  de  réduire  une  antéflexion  ancienne. 
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dan»  le  second,  l'angle  est  droU  ou  légteameat  aigu.  Eafln,  duu  k  tnû- 
-sièioe  degré,  le  corps  de  l'utéras  est  pour  ainaî  dira  '^wrM  aor  le  col, 
•et  ces  deux  parties  de  l'organe  sont  eo  conUct  par  leur  £ue«BlArienfe. 

L'antiflexioa  est  beaucoup  plus  fréqueate  que  la  rétcoAnion.  Lei 
recherches  de  Boultard ,  confinnées  par  un  gnad  aombn.  S'^ntoim, 
-démoutrent  que  la  fleziou  de  l'utérus  eu  avant  eat  souTant  coucdiiUlL 
Barnes  admet  également  que  l'autéSexion  s'est  que  la  pfivUUnc*  (t 
d'exagération  d'un  éUL  Dormid  observé  dans  ranfuice. 

Etbologu.  —  Toutes  les  conditions  qoi  diminuflnt  U  «Huiatipct  A 
-changent  la  volume  de  la  matrice  sont  de  nature  à  produira  des  ttàiau 
utérines.  Les  causes  qui  se  rattachent  spécialamaat  à  l'antiAeiiOQ  sonl: 
le  ramoUisaemenL  ou  ramincissemeitt  de  la  paroi  anlérieure  de  roltatt, 
le  rdichement  des  ligaments  postérieurs  ou  la  contraction,  des  lîp- 
nents  antérieurs.  Les  causes  que  nous  avons  èoumérées  k  propos  de 
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Vantéversion  sont  également  de  nature  à  produire  l'antéflexion,  lor- 
tout  lorsque  la  consistance  et  le  volume  de  l'utérus  ont  été  altérés  pir 
l'accouchement,  une  métrite  ou  toute  autre  affection  inflammatoire. 

SmpTOHATOiOGiE.  —  Les  symptAmes  généranx  et  les  troubles  foae- 
lionnds  qui  accompagnent  les  Sezioos  de  l'utéms  n'ont  rien  de  spédd 
et  appartiennent  tout  aussi  bien  aux  antres  déplacements  de  l'aténii 
particulièrement  ans  versions.  U  est  donc  inutile  da  ripéler  ce  /fm 
nous  avons  dit  plus  haui,  dans  les  articles  consacrés  k  l'antéTernoa  eti 
la  rétroversion. 

Dans  l'aotéflesion,  on  constate  par  le  toucher  vaginal  que  la  bct 
antérieure  de  l'ulérus  n'est  plus  régulière  et  l'on  trouve  un  angle  na* 
trant,  dont  le  sinus  varie  suivant  le  degré  de  l'incurvation.  Entre  leeol 
et  la  symphyse  pubienne,  on  senl  en  avant  une  tumeur  arrondie^  légi- 
lière  et  lisse,  qui  est  formée  par  le  corps  de  l'utérus.  Le  col  oléiiB 
conserve  quelquefois  sa  position  normale,  mais  il  est  le  phia  sodnat 
déplacé  en  arrière  ou  en  avant. 

Par  la  palpation  abdominale,  combinée  au  toucher  vaginal,  on  peut 
généralement  atteindre  le  corps  utérin  et  apprécier  atec  une  eaactila4a 
relative  le  degré  de  l'antéflexion  de  l'utérus. 

11  faut  réscr\'er  le  cathétérisme  utérin  pour  les  cas  douteux.  Os  dem 
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I  donnera  l'hystéroniëtre  une  courbure  correspondanle  au  degré  supposé 

)  la  flexion  et  l'introduire  avec  précaution.  Quand  la  pointe  de  1' 
latrument  arrive  à  TonUre  interne,  il  faut  ramener  le  manche  en  arrière 
tponr  faire  pénétrer  la  sonde  dans  la  cavité  de  l'organe.  En  imprimant 
1  l'hystéromëtre  des  mouvements  de  latéralité  et  d'élévation,  la  main 
placée  sur  l'abdomen  perijoil  les  mouvements  imprimés  à  l'organe.  La 
«>ode  aussi  indiquera  le  volume,  la  Torme  et  les  rapports  de  l'utérus  et 
permettra  de  juger  assez  exactement  du  degré  de  la  flexion. 

DiAti.vusTic.  —  Les  conditions  qui  peuvent  le  plus  facilement  simuler 
l'anléflexion  sont  les  tumeurs  fibreuses  occupant  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus,  les  tumeurs  vésicales,  t'hématocèle  occupant  le  cul-de-sac 
antérieur.  Ces  divers  états  morbides  peuvent,  en  effet,  donner  au  tou- 
cher la  sensation  d'un  utérus  anléllécbi;  mais  l'bystéromôtre  permet 
facilement  d'établir  le  diagnostic  en  montrant  la  direction  vicieuse 
du  canal  utérin. 

Il  est  quelquefois  plus  difilcile  de  distinguer  l'antéflexiou  de  l'anté- 
version.  Cependant  l'exploration  des  organes,  pratiquée  avec  soin,  pré- 
viendra le  plus  souvent  une  erreur  de  diagnostic.  Dans  l'anléversion, 
l'ulénis,  étant  porté  en  avant  dans  sa  totalité,  conservera  forme  normale 
*t  sa  continuité.  Dans  l'antéftexion,  au  contraire,  la  face  antérieure  de 
l'olérus  est  pour  ainsi  dire  interrompue  par  l'angle  de  courbure  qui 
lépare  le  col  du  corps.  Le  cathét^risme  de  l'utérus  et  celui  de  la  vessie, 
pratiqués  simultanément,  seront  également  très  utiles  pour  ce  diu- 
^ostic  différentiel. 

T»aiteiik:it.  —  Comme  dans  toutes  les  autres  variétés  de  déplace- 

(De&ts,  la  première  indication  consiste  à  combattre  les  complications 

et  k  traiter  les  affections  utérines  qui  altèrent  la  consistance  de  l'or- 

laUB  et  augmentent  son  poids. 

On  procède  ensuite  au  redressement,  puis  on  applique  les  moyens  de 

•  ontffntiun,  qui  sont  malheureusement  insufllsants  et  même  impuis- 
sants dans  un  grand  nombre  de  cas. 

En  général,  la  réduction  momentanée  de  l'organe  s'obtient  assez 
fadlement  h  l'aide  de  la  sonde  utérine,  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhé- 
rwices,  ,\près  avoir  pénétré  dans  la  cavité  cervicale,  on  franchit  II- 
rélréris!i«ment  correspondant  au  siège  de  la  flexion  ;  on  imprime  ensuite 
40  manche  de  l'instrument  de  légers  mouvements  de  rotation  jusqu'à 

•  f  qu'on  ail  tourné  sa  courbure  du  côté  opposé  à  celle  de  la  lleiion,  La 
rédnctiAn  est  ainsi  obtenue.  Il  est  inutile  de  répéter  ici  ce  que  nous 
4Vons  «jovenl  dit  fe  propos  de  lu  sonde  utérine,  c'est-i-dire  qu'on  ne 
iloit  ['employer  qu'avec  les  plus  grands  ménagements,  C^  précautions 
»oot  encore  plus  nécessaires  dans  le  traitement  de  Pantétlexion  où  l'on 

ivenl  It  craindre  un  excès  de  ramollissement  du  tissu  utérin  ou  la 
■islam-e  d'adhérences  péritonéales.  11  est  du  resle  toujours  prudent 
Il  combiner  la  palpation  hypogastrique  au  cathétéri-<me  utérin,  lorsqu'il 
K^t'igit  d«  réduire  one  anlédexion  ancienne. 
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Les  moyens  de  coatealion  peavent  être  distinguas  «a  deoi  caté- 
gories, selon  qu'ils  sont  appliqués  à  l'exlérienr  on.  ftjl'intiriaiir  it 
l'organe. 

Parmi  les  ageats  de  la  première  catégorie,  noua  citarona .  d'abord  U 
ceinture  hypogastrique,  qui,  lorsqu'elle  eatbien  appliquée,  coDstilne un 
adjuvant  utile. 

Parmi  les  nombreux  pessairea  qui  ont  éié  proposés,  un  petit  nooaïre 
seulement  remplissent  les  indications.  -Celui  de  O^Tfaoïua,  qacjmb 


^k 

'/ 

c^/è 

i 

J^My:  1 

f 

■"p 

liF/^ 

f 

J 

Mj 

\         ^^kV^H^H^IB 

PB'\  "''    ^ 

■^^^^ 

\ 

\ 

a.  134.  —  Petuin  Inln-ui» 
Mnttv,  l-ulrnis  A,  B;  ]< 
rotèrololuiiJ. 
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avons  décrit  à  propos  de  l'antéversion,  pourra  être  employé.  Les  pt^ 
saires  de  Hodge  pourront  également  rendre  des  services,  mais  ils  doinit 
toujours  s'adapter  à  ta  forme  et  au  degré  de  la  flexion.  Ce  résultit  ptol 
Être  t'acilemeat  obtenu  en  employant  d'abord  un  instrument  en  métil 
malléable  qu'on  moule  sur  les  parties  et  qu'on  fait  ensuite  constiuîie  N 
aluminium. 

Les  pessaires  inlra-uLérins,  préconisés  par  Simpson,  Kl«ish  et  VaUtii. 
sont  aujourd'hui  abandonnés  parla  plupart  des  chirurgiens,  duntoii» 
en  France,  en  raison  de  leurs  dangers.  Ils  se  composent  habitueUemeal 
d'une  tige  destinée  à  Ctrc  introduite  dans  la  cavité  utérine,  où  elle  (^ 
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iMenue  à  l'aide  d'un  pessaire  métallique  ovoïde  auquel  elle  csl  soudée. 

^maintien  du  pessaire  dans  la  cavité  utérine  peut  encore  ëiro  obtenu 

fàr  l'intermédiaire  d'une  lige  mélallîque  qui  sort  à  l'extérieur  pour  y 

Ure  immobilisera  l'aide  d'un  plastron  pubien. 

K'Les  pessaîres  intra-utérins  n'ont  pas   seulement  une  avtion  mécEt- 

Hque  ;  ils  excitent  la  tonicité  et  la  contractilité  utérine  et  présentent 

iilisi  l'avantage  de  réveiller  l'activité  fonctionnelle  de  l'organe.  Mais  cette 

iBcitalion  salutaire  peut  devenir  nuisible,  lorsqu'elle  est  portée  à  l'excÈ^ 

in  lorsqu'une  inllammation  existe  déjà  dans  l'utérus  ou  dans  lesorganes 

lOisins.  Les  pcssaires  intra-utérim  sont  donc  absolument  contre-iiidi- 

ftts  dans  tous  les  cas  oit- il  existe  une  congestion  ou  une  pblegmasie 

Utérine  ou  péri-ulérine  et  lorsque. 

Ifcathétérisme  utérin  indique  une 

hfitabilité  excessive  de  l'organe. 

I  En  somme,  si  l'on  se  décide  h  ein 

floyer  les  pessaires   intra-utérins. 

Ml  ne   devra  le  Taire  qu'avec  une 

extrême  pnidence,  et  s'empresser 

il'y  renoncer  à  la  première  menace 

d'irritation. 

1   h.  Hétro/lej;iottg.  —  Selonledegré 

ÉB  l'incurvation,  on  distingue  trois 

■bimes   de    rétrollenon   :   dans  la 

ireoiiére.  le  col  a  conservé  su  direc- 

Bpn  normale  et  l8<  Tond  est  légère-  kh^.  m-  -  Réu^>ioii  „m, f. 

■eut   replié   en   arrière;    dans   la 

ypoxième,  qui  est  la  plus  fréquente,  le  corps  forme  en  arrière  une 
meur  globuleuse  qui  descend  presque  aussi  bas  que  le  roi:  enfin, 
ins  la  troisième  forme,  le  col  est  porté  en  arrière  et  le  corps  repose 
r  lui,  de  telle  sorte  que  l'organe  est  plié  en  deux. 

I  D'après  Valleix,  la  rétroQcxion  s'observerait  a  peu  près  aussi  souvent 
!  l'antéflexion,  quoique,  sur  le  cadavre,  l'antéllcxion  se  rencontre 
I  plus  fréquemment  que  la  rélroflexion;  cela  tient  à  ce  que  celle 
-nière  donne  lieu  plus  constamment  à  des  troubles  fonctionnels  pour 
iiels  les  malades  viennent  réclamer  les  soins  du  chirurgien. 
noLOCie.  —  Toutes  les  causes  que  nous  avons  signalées  il  propos 
%  jutres  déviations  de  l'utérus  agissent  dans  la  production  de  la 
loflexion.  I^  perte  de  tonicité  et  de  consistance  de  la  paroi  posté- 
\  l'utérus,  les  avorlcmenls  et  les  accouchements  répétés,  les 
ua&ies  rétro-utérines,  le  reUchenienl  des  ligaments  antérieurs, 
•  néoplasmes  situés  sur  la  partie  antérieure  ou  supérieure  de  l'ulérus, 
■t  les  principales  causes  qui  agissent  d'une  manière  spéciale  dans 

ftdéveloppemcnl  de  la  rélroOexion. 

|rSviirro»ATOU)GiE.  —  A  part  quelques  (roubles  spéciaux  qui  se  pro- 
■tisent  du  côté  du  rectum,  la  rétrolle^ion  présente  le^  mêmes  symplOmes 
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généraux  que  les  ai]  tresdévialions  el  incuivalionsite  l'olérus.  Onobsenc 
le  plus  souvent  une  conslipatton  opiniAtreet  du  lénesme  rectal:  la  défé- 
cation est  quelquefois  douloureuse,  surtout  lorsque  la  rétrcllexion  e»l 
compliquée  d'un  étnt  intlammatoirG  de  l'utérus.  La  rétroQexîoD  s'ac- 
compagne en  outre  assez  l'réquemment  de  dysménorrhée  et  de  réteolion 
menstruelle  résultant  de  la  flexion  plus  ou  moins  considérable  du  col 


'sur  le  corps  el  de  l'oblitération  du  canal  cervical  qui  en  en  est  I»Sco(k. 
séquence. 

En  explorant  le  cul-de-sac  postérieur  par  te  loucher,  on  consUtlC. 
lorsque  la  rétroflexion  est  très  prononcée,  une  tumeur  formée  pnrl» 
corps  de  l'utérus.  Le  col  est  généralement  abaissé  et  refnulé  en  arriéff. 
Par  le  loucher  rectal,  et  en  refoulant  la  paroi  intestinale,  an  scnl  b 
tumeur  formée  en  arrière  par  Torgane  rétrollécbi.  Enfin ,  en  pelpaBi 
l'abdomen,  ou  constate  Tabsence  du  corps  utérin  au-dessus  du  pubis: 
mais  c'est  là  un  signe  qu'il  est  difQcile  de  constater  chez  le*  femme» 
grasses. 
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Le  cathétérisme  utérin,  pratiqué  diaprés  les  règles  que  nous  avons 
exposées  pour  TantéOexion^  permettra  d'apprécier  le  degré  de  la  rétro- 
flexion. 

DrAGNOSTiG.  — •  La  rétroflexion  se  distingue  de  la  rétroTersion  par  la 
déformation  de  la  paroi  postérieure  de  la  matrice  et  par  Tangle  rentrant 
fbrmé  par  le  col  et  le  corps  de  Torgane.  Les  états  morbides  qui  peuvent 
le  plus  souvent  simuler  la  rétroflexion  sont  les  tumeurs  fibreuses  occu- 
pant la  paroi  postérieure  du  corps  de  l'utérus,  rhématocèlé  et  le- 
phlegmon  rétro-utérins.  Le  diagnostic  serait  parfois  difficile  si  Ton* 
n'avait  recours  à  l'emploi  de  l'hystéromètre,  qui  indique  la  direction  di» 
canal  intra-utérin. 

Traitement.  —  Les  i^rocédés  de  réduction  et  de  contention  que  nous- 
avons  décrits  à  propos  de  Fantéflexion  sont  applicables  ici  avec  les- 
modifications  que  comporte  le  changement  de  courbure.  Courty  con- 
seille de  remplacer  la  tige  inire-nlérine  par  des  tuteurs  galvaniques  de 
grosseur  variable  qu'il  introduit  «ne  ou  deux  fois  à  huit  jours  d'inter- 
valle,  pendant  l'inter-mensiraatioo.  Ce  tuteur  se  termine  inférieurement 
par  un  bulbe,  et  présente  la  fimne  du  penaire  intra-utérin  ordinaire.  Il 
faut  avoir  soin  de  maintenir  rinstrument  au  fond  du  vagin  à  l'aide  d'un 
tampon  glycérine,  qu'on  place  dans  le  eul-de-sac  postérieur,  de  ma- 
nière à  maintenir  l'organe  en  antéversion.  A  défaut  de  ce  moyen,  on 
pourrait  employer  le  pessaîre  de  Hodge.  La  figure  ci-après  représente- 
ce  pessaîre  appliqué  dans  un  cas  de  rétrofiexion*- 

La  cautérisation  faite  profondément,  de  manière  à  détruire  une  partie 
du  tissu  du  col,  a  été  proposée  par  Grenet,  sous  le  nom  d'hystérocau- 
tomie  (1).  Mais  ce  procédé  ne  semble  pas  devoir  étendre  son  action  sur 
la  flexion  du  corps  de  l'utérus. 

On  a  encore  conseillé,  dans  le  but  de  réveiller  la  cootractilité  du  tissU' 
utérin,  qui  fkil  surtout  défaut  dans  la  rétroflexicm,  le  seigle  ergoté  et 
l'électricité.  Mais  ces  moyens,  employés  seuls,  sont  insuffisants  et  inca- 
pables de  guérir  la  rétroflexion.  On  peut  néanmoins,  les  employer  à^ 
titre  d'adjuvants  du  traitement  mécanique. 

G.  LatérofUxions.  —  Les  latéroflexions,  beaucoup  plus  rares  que  les- 
deux  formes  de  déplacements  dont  nous  venons  de  parler,  ne  méritent 
pas  une  description  spéciale.  Plus  communes  à  droite  qu'à  gauche,  pro- 
bablement à  cause  de  la  présence  du  rectum  à  gauche,  elles  sont  tou- 
jours accompagnées  du  relâchement  de  l'un  des  ligaments  larges  et  de- 
là tension,  du  raccourcissement  de  celui  du  côté  opposé. 

L'étiologie  et  la  symptomatologie  ne  présentent  rien  de  particulier  h 
noter.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  latéroflexions  sont  combi- 
nées avec  d'autres  déplacements  :  prolapsus,  antéversions ,  latérover- 
sions,  etc. 

(i)  G4ueiU  de$  hàpUaux,  o«-  S4  à  58.  mai  1S«& 
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i*  ImenitD  àt  l'nUnu. 


On  désigne  sous  le  nom  d*inTerùoa  la  dét'UUoD  du^lagnelle  Vatém 

est  complètement  ou  incomi^ètement  retourné  iiir  lai<inèiIw,.l"U 

manière  d'un  doigt  de  gant.  Cet  état  a  eocore  été  désigné  «oos  lei 

.  noms  de  renversement,  i'introcertioH,  de  retounummtf  d'inn^ju- 

lioR,  etc. 

L'inversion  de  l'utérus  se  présente  sons  diverses  format.;  Crckise(l)  i 


proposé  la  division  suivante  :  Dans  un  premier  degré  (dépretti9»)iif 
fond  de  l'utérus  est  simplement  un  peu  déprimé  et  fait  saillie  dansb 
cavité;  dans  le  second  degré  (introversion),  le  fond  arrive  au  niveauft 
l'oriflce  externe  du  col  à  travers  lequel  on  le  sent  comme  on  pol^ 

(l).tn  euag  UUtTanj  aud  practical  of  mper$io  ulerUTrKUêeUc»»  ^Oie  fnti»M'^ 
ïBcj.  .Uiocielîon,  vol.  Mil,  IMi,  et  ïoI.  SV,  Lomlre»,  1847). 
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intra-utérin;  enfin,,  dans  le  troisième  degré  (pei^versiôn)'^  le  fond  de 
.ratérus  traverse  Torifice  du  col. 

Etiologib.  —  L'inversion  de  Tutérus  est  une  affection  reialivement 
fréquente,  mais  on  a  rarement  l'occasion  de  Tobserver  en  dehors  de 
Taccpuchement. 

Sur  400  cas  recueillis  par  Crosse,  350  étaient  survenus  après  Taccou- 
chement.  L'inversion  peut,  cependant,  se  produire  dans  d'autres  cir- 
constances  et  être  la  conséquence  d'une  ascite,  d'un  corps  fibreux, 
4'ua  polype,  ou  être  déterminée  par  les  tentatives  d'extraction  faites 
sur  des  tumeurs  intra-utérines. 

L'inversion  de  l'utérus  n'est  du  reste  possible  qu'à  la  condition  d'une 
altération  préalable  de  l'organe.  Il  faut  donc  admettre  l'existence  de 
certaines  causes  prédisposantes,  telles  que  le  développement  préalable 


Fin.  13A.  —  Len  (rois  degrés  de  l'inversion  de  l'ulérus. 


de  l'utérus  par  le  produit  de  la  conception  ou  une  tumeur  quelconque, 
Taffaiblissement  des  propriétés  vitales  et  la  perte  de  la  contractilité 
musculaire  de  l'organe,  etc. 

11  faut  distinguer,  au  point  de  vue  étiologique,  l'inversion  progressive 
de  Tinversion  brusque,  La  première  est  le  plus  souvent  la  conséquence 
de  l'existence  d'une  tumeur  insérée  sur  la  partie  supérieure  de  la  face 
interne  de  l'utérus,  qui  agrandit  progressivement  la  cavité  de  l'organe, 
amincit  ses  parois,  et  finit  par  entraîner  le  fond  de  l'organe. 

h'intersion  brusque  se  produit  généralement  pendant  les  accouche- 
ments rapides,  lorsque  l'expulsion  du  fœtus  a  lieu  brusquement  et  que 
le  placenta  reste  adhérent  à  l'utérus. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  plus  longuement  sur  les  causes  de  l'in- 
version, qui  sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  du  ressort  de  Tobslé- 
trique. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  de  Tinversion  brusque  et  récente 
varient  selon  le  degré  de  la  maladie. 

Dans  le  premier  degré  de  l'inversion,  la  douleur  est  peu  prononcée,  et 
l'accident  est  révélé  par  l'hémorrhagie  et  la  faiblesse  qui  en  est  la  con- 


kl        • <  «  * 
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séquence.  Mais,  lorsque  l'imenion  est  complète,-  la  aaIaite^ifM«e 
une  douleur  aiguë,  vive»  déchirante,  et  lliéttertiM^^^ri-BMtkÉB  iiiii 
tement  est  très  abondante.  Plvstard,  rtevetsHHidoBiD&iiMi' 
sation  de  plénitude  et  de  pesanteur  dans  le  vngil^ft'éê»' 
dans  les  aines,  qui  augmentent  pendant  la  station,  la 
même,  elle  gône  les  fonctions  du  recUim  et  éttorminef  û 
rectal  très  douloureux. 

Ind^endamroent  de  ces  symptAmes,  qui  appartleatteaft irFiaiéiitoa 
aiguë,  les  malades  atteintes  d'inversion  chronique  sdnl  nfelleB  k-i» 
métrorrhagies  intermittentes  ou  continues,  à  un  écealement  àéwwaa 
guinolent  fétide,  et  présentent  tous  les  sjmpttmes  qve  aMt  «voas 
décrits  plus  haut  comme  appartenant  aux  déplaGemeats  mériat.  - 

Dans  le  premier  degré,  lorsque  le  fond  de  futénis  11%  pas  èacere 
franchi  rorifice  du  col,  les  signes  objectifs  sont  difficiles  i  constater.  Oo 
peut  cependant  reconnaître,  par  le  palper,  Tabsence  d'une  partie  do 
corps  utérin  dans  la  cavité  abdominale* 

Lorsque  le  renversement  est  complet,  le  toucher  fait  coostater  dans 
le  vagin  la  présence  d'une  tumeur  globuleuse  ou  conique,  i  sommet 
supérieur  tronqué,  et  présentant  une  surface  lisse,  humide  et  saignante. 
Il  est  impossible  de  découvrir  le  globe  utérin  par  la  palpatîim  abdo- 
minale. 

Enfin  il  peut  arriver  que  Tutérus  inversé  vienne  faire  saillie  à  la  vulve. 
Dans  ce  cas,  d'ailleurs  très  rare,  les  caractères  objectiflB  de  la  tumear 
ne  permettent  pas  de  méconnaître  sa  nature. 

Diagnostic.  —  Lorsque  l'inversion  est  récente  et  est  la  conséquence 
immédiate  d'un  accouchement,  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  si- 
rieuses  difficultés  ;  mais  on  ne  peut  en  dire  autant  de  l'inversion  ancienne 
et  de  celle  qui  survient  progressivement,  en  dehors  de  l'accoocliemait. 
On  a  confondu  l'inversion  utérine  avec  les  polypes,  les  tumeurs  flbreases, 
et  surtout  avec  le  prolapsus  utérin. 

Il  est  cependant  presque  toujours  possible  d'établir  le  diagnostic. 
L'accident  qui  nous  occupe  diffère  du  prolapsus  par  Timpossiliililé  ée 
trouver  le  fond  de  la  matrice  dans  le  bassin,  par  l'absence  de  Porilcr 
utérin  dans  le  vagin  et  par  la  forme  de  la  tumeur.  Uabsence  du  col 
utérin  dans  le  vagin  permet  encore  de  distinguer  l'inversion  des  poljFfOs 
et  des  tumeurs  fibreuses.  Quel  que  soit  le  volume  de  ces  néoplsiîaitit,  il 
est  rare,  en  eflîet,  qu'on  ne  puisse  coostater  par  le  toucher  la  présesœ 
de  roriûce  utérin,  ce  qui  lèvera  tous  les  doutes. 

Pronostic  —  Quoique  Boivin,  Lisfranc  et  Woodman(i)  aient  rap- 
porté des  cas  dans  lesquels  l'accident  était  passé  inaperçu  au  moMSt 
de  sa  production,  et  dans  lesquels  la  maladie  constituait  une  simple 
incommodité,  l'inversion  utérine  doit  être  considérée  comme  une  affec- 
tion très  grave.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  succomber  la  malade  à 

(1)  Tranmietim$ofth€  London  obsietricêl  Sodeiy,  18S7. 


MALADIES   DES   ORGANES  GËKITAVX    DE    LA    FEMME.  C03 

la  suite  de  l'inTersion  ai^'uP.  La  mort  a  liou  par  hémorrhagie  ou  par 

-p^ilonite.  Gérard  (de  Beauvais)  (I)  a  rapporté  un  cas  d'inversion  dans 
lequel  la  mort  est  survenue  par  suite  do  l'élranglement  de  l'intestin 
dans  l'utérus.  Clemensen,  Saitorph  el  Radford  (i)  signalent  des  faits 
dans  lesquels  l'utérus  s'est  gangrené.  Dans  d'autres  obsenations  ritées 
par  Velpeau,  l'étranglement  causé  par  le  col  a  déterminé  la  mort  avant 
]Be  l'utérus  ait  eu  te  temps  de  tomber  en  gangrène. 

Lorsque  l'inversion  passe  à  l'état  chronique,  elle  constitue  une  infir- 
mité dangereuse.  Si  l'utérus  reste  dans  le  vagin,  il  devient  une  source 
d'inflammation  chronique  de  ce  canal,  en  mfimc  temps  que  lui-même 
s'enflamme,  s'excorie.  La  douleur,  les  pertes  Tatiguent  les  malades,  et 
après  quelques  mois  ou  quelques  années,  elles  succombent  à  l'épuise- 

-  ment  ou  aux  hémorrhagies. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  baut,  les  auteurs  ont  rapporté  des  cas 

I  où  l'inversion  était  devenue  supporlalile;  mais  il  est  bon  de  dire  qu'il 
s'agissait  de  malades  Agées,  chez  lesquelles  l'utérus  avait  subi  une  atro- 
phie notable. 

TaAiTEMEMT.  —  Lb  première  indicatton  à  remplir  dans  le  traitement 
de  l'inversion  utérine  est  la  réduction  de  In  tumeur.  Cette  opération 

'  doit  toujours  être  faite  immédiatement  après  la  production  de  l'acci- 
dent, d'autant  mieux  qu'elle  est  alors  praticable  sans  trop  de  dilUcultés. 
Voici  comment  on  procède  :  le  chirurgien  introduit  le  pouce  el  les  deux 
do^ts  dans  le  vagin  et  refoule  le  fond  de  l'utérus  dans  la  direction  que 
doit  occuper  l'organe  dans  la  cavité  abdominale  Ce  taxis  doit  être  fait 

•  Icnlenncnt  el  avec  de  grands  ménagenieots,  afm  d'éviter  la  rupture  de 

■  l'ulérus  el  les  inflammations  péri-utérines,  On  peut  renouveler  les  ten- 
tatives de  réduction  lorsqu'on  a  échoué  une  première  fois,  mais  chaque 
tlentative  ne  doit  pas  se  prolonger  plus  de  vingt  ou  trente  minutes.  En 
■m^me  temps  qu'on  presse  le  fond  de  l'utérus,  il  faut,  comme  le  con- 
seille White,  exercer  une  contre-pression  sur  l'bypogastre,  dans  le  but 
de  flier  le  col  qui  serait  nécessairement  entraîné  par  les  tentatives  de 
péduciion. 
Si  l'accident  est  constaté  longtemps  après  la  période  puerpérale,  il  ne 

'•hal  pas  tenter  la  réduction  avant  d'y  avoir  préalablement  préparé  les 
lade».  (^s  préparatifs  ont  pour  but  de  combattre  l'inflammalion  et 
,4e  rellcher  les  libres  circulaires  du  col.  Itn  emploiera  à  cel  efl'et  des 
noyens  antiphlogistiques,  des  injections  et  des  lavements  émollients, 
An  Imûds  de  s'iiige,  le  repos,  etc. 

Lji  réduction  peut  être  obtenue  plusieurs  mois  et  même  plusieurs 
années  après  la  production  de  l'accident.  Courly  (3)  a  publié  une  obser- 
ntiiin  d'inversion  réduite  après  dix  mois,  White  (4)  et  Noeggerslh  ont 

(1)  HmlUUmê  4a  iAtadiait  4*  medeeiM.  IBU. 

(I)  Aaiia  JoTK.  o{  mtdical  uinuei.  IIU5. 

(3J  MaltdU*  dr  iHlt'rui.  *•  vdil.,  p.  1)13. 

(t)  Amtrictn  Journ.  of  mtd.  Kîeiim,  juillpl  ISHS. 
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rapporté  des  cas  dans  lesquels  l'inversion,  datant  dé  treixè  at  qnintifl  aai, 
a  été  réduite.  Nous  sommes  loin  de  câBseiller  dTatteadre  taoi  kmg- 
temps,  mais  nous  pensons  que,  si  l'on  n'a  pn  rMoire  l'inieidon  ém 
les  premiers  jours,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  déseapéru' de  k  rédiK- 
tion  après  plusieurs  mois  et  même  plauears  années. 

Plusieurs  chirurgiens  américains  ont  employé  le  tKtû  forcé,  pendial 
l'anesthésie,  et  ont  proposé  de  donner  à  cette  manœuvre  ans  [rikcB  di» 
le  traitement  de  l'inversion  chronique.  Ouoiqne  dos'  ( 


cains  aient  obtenu  plusieurs  succès  par  ce  traitement,  nous  pensoK 
qu'il  expose  à  des  accidents  trop  graves  pour  entrer  dans  la  thérapeu- 
tique courante  de  la  ^nécologie. 

On  a  tenté  la  réduction  forcée  soit  avec  la  main,  soit  'avec  on  repoos- 
soir  mousse  en  bois  ou  en  ivoire;  mais  ces  deux  procédés  sont  égale- 
ment dangereux.  Depaul  (I)  s'est  servi  d'un  repoussoir  dans  un  w 
d'inversion  onze  jours  après  l'accouoliement,  la  malade  moamt  d*iiBt 
niplure  de  l'utérus.  Plusieurs  accidents  de  ce  genre  ont  été  observés  n 
Amérique. 

Nous  n'en  dirons  pas  autant  du  procédé  de  Tyler  Smïtb,  qoi  consistF 
à  laisser  à  demeure  dans  le  vagin  un  pessaire  creux  en  caoutchoar. 
destiné  à  exercer  sur  l'utérus  une  pression  graduée  conjointement  avec 

(!)  Cadette  dei  hnpitaux,  1851. 
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une  pression  extérieure  pratiquée  avec  la  main.  Le  chirurgien  américain 
fait  deux  fois  par  jour  une  séance  de  dix  minutes.  Ce  procédé,  qui  est 
sans  danger,  mérite  d'être  employé  dans  les  cas  d'inversion  chronique, 
aj-ant  résisté  aux  autres  modes  de  réduction. 

Le  débridement  du  col  a  été  proposé  et  mis  en  pratique  dans  les  cas 
chroniques  et  rebelles  où  la  réduction  semblait  impossible.  Le  chirur- 
gien pourra  avoir  recours  à  ce  procédé  dans  les  cas  où  Tutérus  aura 
conservé  la  souplesse  nécessaire  pour  être  retourné.  On  fait  -des  inci- 
sions longitudinales  de  manière  à  diviser  les  fibres  circulaires  du  col; 
deux  incisions  'suffisent  généralement  :  Tune  en  avant,  Tautre  en 
arrière.  Cette  petite  opération  ne  serait  pas  sans  danger  chez  les  ma- 
lades atteintes  d'aifections  inflammatoires  de  Tutérus  ou  des  annexes. 

Enfin  Gaillard-Thomas  (1)  a  conseillé  de  faire  une  incision  médiane 
dans  la  paroi  abdominale,  d*inlroduire  une  pioce  dilatatrice  dans  le  col 
inversé  et  de  retourner  Tutérus  à  l'aide  de  Tautre  main  introduite  dans 
le  vagin. 

Quoique  ayant  donné  un  succès  à  «on  auteur,  ce  procédé  ne  peut  en- 
core figurer  parmi  les  méthodes  classiques.  Nous  pensons  même  que, 
dans  les  cas  où  rafi*eclion  semble  incompatible  avec  la  vie,  le  chirurgien 
aurait  avantage  à  pratiquer  Tamputation  du  col,  qui,  si  elle  est  moins 
efficace,  est  certainement  moins  dangereuse. 

§  XX.  —  Troubles  âm  aotritloa  de  l'atérui. 

1*  Hypertrophie  et  atrophie  de  l'utérus. 

Sous  rinfluence  de  causes  diverses,  physiologiques  ou  pathologiques, 
Tutérus  peut  non  seulement  se  congestionner  et  augmenter  passagère- 
ment de  volume,  mais  encore  subir  une  véritable  hypertrophie  de  la 
totalité  de  ses  éléments  anatomiques.  Ces  mêmes  causes  peuvent  pro- 
duire Vatrophie  de  Torgane,  affection  dont  nous  ne  nous  occupons  pas 
parce  qu'elle  provient  presque  toujours  d'une  imperfection  congénitale 
de  développement  ou  d*un  excès  d'évolution  rétrograde  pendant  l'état 
puerpéral,  et  parce  qu'elle  n'est  susceptible  d'aucun  traitement  chi- 
rurgical. 

11  importe  de  distinguer  deux  variétés  d'hypertrophie  de  l'utérus:  une 
hypertrophie  générale,  portant  sur  la  totalité  de  l'organe,  et  une  hyper- 
trapkie  partielley  portant  seulement  sur  le  col  ou  sur  une  partie  du  col 
utérin. 

L'hypertrophie  de  l'utérus,  principalement  celle  du  col,  a  été  l'objet 
d'un  grand  nombre  de  travaux  pendant  ces  dernières  années.  C'est 
Huguier  qui  a  appelé  l'attention  des  chirurgiens  sur  cet  état  morbide, 
dans  son  mémoire  présenté  en  1859  à  rAcadéniie  de  médecine. 

{\i  American  Journal  of  obsleirics,  novembre  IHG'J. 
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A.  Roux,  Mémoire  sur  un  allangêmêmi  cw^dérMe  pU  «rctaii  ftiiiUMftfc  m 
col  de  la  matrice  {Joum,  de  médi^  de  ckir.  et  de  pAarMÉcii»  1773»^  3S^ 
— HuGuiER.  Mémoire  sur  les  allongements  kf/pertn^hiquêê  iùioot  dk  fuUrmt 

Paris,  4860. 

A.  Hypertrophie  générale.  —  L'existence  de  rhjpertropUe  géMffitet 
niée  par  quelques  auteurs,  a  été  parfaiteoieiit  démontrée  fÊrtSuapstm 
et  Gouriy.  Sous  ce  nom  il  faut  entendre,  Bon  pas  on  eaoèe-do.  dénêlop^ 
pemeut congénital,  ni l'augmentatton lymptomatiqae  dairainM^dei la 
matrice,  mais  Thypertrophie  qui  résulte  d'une  eiagération  de  lanolri- 
tien  normale»  C'est  cette  hypertro|diie  essentielle  et  îdiopiBlkkpi»  qui  a 
été  désignée  par  Scanzoni  et  Coutiy  soua  le  nom  de  /rtmtlta»,  et  par 
Aran  sous  le  nom  d'iyptfrtreplris  «lirtttee* 

ËTiOLOGiB.  —  La  cause  paUiogéniqtte  de  llly pertrophie  fénénleétaal 
une  suractivité  des  phénomènes  nutritifs  dn  tissa  utérin,  il  en  résulte 
que  tous  les  processus  physiologiques  ou  pathologiqMS  qui  tendent  à 
hy  perhémier  l'utérus  et  à  activer  la  circulation  pelvienne  soat  de  netnre 
à  favoriser  le  développement  de  cette  affection.  Les  grosseaeee.  nom- 
breuses et  rapprochées,  les  métritea  et  autres  phl^gmasiee,  d<rifeM 
donc  figurer  parmi  les  causes  de  rh]rpertrophie  utérine. 

West  et  Simpson  ont  beaucoup  insisté  et  avec  raison  snr  le  défiratds 
retrait  de  Tutérus  après  l'accouchement.  L'arrêt  de  l'évolution  rétrograde 
post  partum  est,  en  effet,  une  cause  fréquente ^'hypertrophie.  CSe  tnvaD 
d'involution,  qui  s*opère  par  une  résorption  graduelle  des  éléments 
hypertrophiés  peut,  d*après  Simpson,  pécher  par  d^aut  {iubiiwêlmiiÊn) 
ou  par  excès  (superinvolution).  Dans  ce  dernier  cas,  i'utérus  conserve  i 
pTeu  pfès  le  volume  qu'il  avait  pendant  la  grossesse  et.  reste  par  consi- 
quent  hypertrophié  ;  dans  le  premier  cas,  il  dépasse  les  limites  de  la 
diminution  normale  de  volume  et  devient  atrophié.  Mais  Vhjrpertrophîs 
consécutive  au  défaut  d'involution  est  beaucoup  plus  frégaeliie  qee 
Tâtrophie. 

Symptomatologie.  —  Les  signes  subjectifs  de  l'hypertrophie  uténnem 
sont  pas  caractéristiques.  Les  malades  éprouvent  une  sensation  depe* 
sauteur  dans  la  région  hypogastrique,  en  même  temps  que  des  tiraille- 
ments douloureux  dans  les  aines  et  la  région  lombaire.  11  y  a  quelque- 
fois de  la  leucorrhée  et  des  symptômes  dysménorrhéiques,  maie  ces  phi- 
nomènes  ne  sont  pas  constants  et  n'ont  rien  de  pathognomonique. 

Le  toucher  vaginal  combiné  avec  la  palpation  abdominale  permet  ds 
reconnaître  une  augmentation  de  volume,  dont  il  est  difQcile  de  me- 
surer exactement  le  degré.  Cependant,  par  le  cathétérisme  utérin,  es 
constatera  une  augmentation  de  longueur  et  de  largeur  de  la  caiité- 
utérine  qui  pourra  douner  une  idée  approximative  du  degré  de  l'hyper- 
trophie. 

Lorsque  Taugmentation  de  volume  porte  sur  la  totalité  de  l'organe, 
on  rencontrera  par  le  toucher  et  l'examen  au  spéculum,  tous  les  signes 
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ubjeciifs  de  l'bypertropbie  du  col  que  nuus  décrirons  ua  peu  plus  loin. 

DiAb30STii:.  —  Le  dia);nostic  dilTéieoLicI  préseole  quelquefois  des  dîfti- 
'ulU».  Od  peut,  en  elTel,  coafoadre  l'hyperlrophie  générale  de  l'ulérus 
-liée  des  lumeurs  développées  dans  le  tissu  même  ou  daus  la  cavilé  de 
l'orgaoe.  Des  corps  Qbreux  intersLiliels  volumineux  ont  pu  donuer  lieu  k 
lie»  erreurs,  surtout  dans  des  cas  où  leur  présence  ne  modiliait  pas  sen- 
-ibU-JiK-nt  la  forme  de  l'utérus,  La  consistance  des  tissus  foiimirail 
opendaut,  dans  ce  cas,  un  moyen  de.  diagnostic.  L'uLérus  simplement 
ajpertrophié  conserve  sa  consistance  el  son  élasticité  normales,  tandis 
ijut;  l'bypertropbie  produite  par  la  présence  d'un  corps  tibreiix  oITro  un 
liéfaut  ab&olu  d'élasticité  et  une  dureté  caructërislique. 

Ouant  aux  tumeurs  intra-utérines,  rfaysléromôtre  permettra  toujours 
lie  les  distinguer  de  l'hyperLropbie  simple. 

L'bypertropbie  généi-ale  de  l'utérus  présente  le  plus  souvent  une 
uMrcbe  chronique.  Cependant,  lorsqu'elle  est  due  k  un  arrêt  de  l'évo- 
lution rétrograde,  elle  se  développa  assez  rapidement  et  succède 
preH|ue  immédiatement  ik  la  période  puerpérale. 

La  terminaison  n'est  jamais  fatale,  mais  la  maladie  a  toujours  une 
longue  durée  el  cède  très  rarement  au  traitement  qu'on  lui  o)ïpnse.  Dans 
qiwtques  cas,  cependant,  certaines  modilications  profondes  subies  par 
l'atérus  ont  amené  la  guérison  ou  une  amélioration  notable.  C'est  ainsi 
4)u'oD  a  vu  des  hypertrophies  se  terminer  spontanément  par  résolution 
àUHiitc  d'uBe  grossesse.  Les  progrès  de  l'dge  ont  généralement  une 
indueDCe  heureuse  et  la  ménopause  est  une  circonstance  favorable  à  la 
ré«>lutioa  spontanée  de  l'hypertropbie  de  l'utérus. 

Tbaitement.  —  Le  traitement  de  rbypertropbie  générale  du  corps  du 
U  matrice  n'a  rien  de  cbirurgical.  C'est  à  la  thérapeutique  médicale 
qu'il  faut  emprunter  les  moyens  de  traitement  qui  ne  sont  pas  loujonrs 
Iris  «I&i'aces.  Parmi  ceux-ci  nous  citerons  :  les  résolutifs  et  les  altérants 
(tgdurede  potassium,  iode,  arsenic,  etc.),  les  révulsifs  cutanés  et  inles- 
tiuâuz,  les  eaux  minérales,  l'hydrothérapie,  aie.  Un  peut  également, 
lorsqot!  rbypertropbie  est  assez  prononcée  pour  s'opposer  h  la  marche, 
appliquer  une  ceinture  bypogastrique.  et  dans  des  cas  plus  rares, 
employer  un  pessaire  ou  un  coussin  périnéal  destiné  &  soutenir 
Targuie. 

B.  Hgpfrirophif  iu  C4tl  dt  tutfitu.  —  Il  importe  d'en  distinguer 
detu  variétés,  selon  que  l'bypertropbie  intéresse  tout«  l'étendue  ou 
feulemeot  un  >egmenl  du  col.  Nous  étudierons  donc  séparément  Vkif- 
ptetr«f^ie  dt  la  portion  ms-caçmate  ou  allongement  supra-vuginal  et 
Ykjfptrlrofhie  île  la  portion  soux-raginale  ou  allongement  \nfra-ra- 
gimai, 

a.  Hgpeilrophie  iu»-raginalt  da col.  —  D'après  ilugiiier,  qui  s'est  livré 
à  des  recherches  attentives  el  minutieuses  sur  les  hypertrophies  du  col, 
U  maladie  désignée  sous  le  nom  de  prolapsus  ntérin  n'est  généralement 
aalrt  chose  qu'une  hypertrophie  longitudinale  de  la  portion  sus-vagi- 
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nale  de  Torgane,  donl  le  corps  et  le  fond  sont  restés  dans  la  eantê  ad- 
vienne, bien  que  le  vagin  soit  entièrement  renvM«é  et  que  la  taneiir 
pendante  entre  les  cuisses  ait  une  longueur  égale  où  «ii|iCrieQn  I 
celle  de  Tuténis  normal.  En  un  mot,  le  prolapsus  utérin  n*6ét,  dans  h 
grande  majorité  des  cas,  qu'une  hypertrophie  de  la  portion  sus-vafpaale 
du  col. 

Cette  proposition  a  été  vivement  combattue  h  TAcadémie  de  néd^ 
cine,  et  nous  avons  vu,  en  étudiant  les  déplacements  de  ruténuv-qiie 
le  prolapsus  et  Thypertrophie  étaient  deux  affections  pàrfkiteaiMt 
distinctes.  11  fout  donc  admettre  que  Huguier  est  tombé;  dans  une  cer- 
taine exagération,  lorsqu'il  a  confondu  ces  deux  états  md^bldea;  Hert 
néanmoins  incontestable  que  cet  auteur  a  rendu  un  véritable  aervioe  i 
la  pathologie  utérine  en  appelant  Tattention  sur  une  affection  -qui,  avaat 
lui,  avait  été  à  tort  rangée  dans  le  cadre  des  déplacements  utérins. 

Les  signes  subjectifs  ne  présentent  rien  de  caractéristique  et  se  coa^ 
fondent  avec  ceux  de  Thypertrophie  du  col  et  de  rabaissement  de  l'uté- 
rus. Nous  ne  nous  occuperons  donc  que  des  signes  objectift,  les  seob 
qui  puissent  aider  à  poser  le  diagnostic. 

Lorsque  l'hypertrophie  est  très  prononcée,  le  toucher  va^al  permet 
de  constater  une  tumeur  peu  mobile,  faisant  suite  à  la  portion  vagiaaii 
du  col  utérin.  Cette  tumeur  donne  la  sensation  d'une  tige  férme^  tjSih 
drique,  allongée  et  comme  rétrécie,  se  dirigeant  en  haut  vers  le  banit 
et  se  continuant  avec  le  corps  de  Tutérus.  Dans  les  cas  oh  rabaiasedieil 
se  joint  à  une  élongation  de  la  portion  sus*vaginale  du  col,  la  tomear 
est  située  près  de  l'orifice  vulvaire  ;  elle  peut  môme  faire  saillie  à  la  whe, 
entraînant  avec  elle  le  vagin  dont  elle  s'est  fait  une  enveloppe.  Cart 
dans  ce  cas  que  la  maladie  se  confond  facilement  avec  le  prolapiai 
utérin. 

Le  toucher  rectal  et  le  palper  hypogaslrique  fournissent  peu  de 
signes  utiles,  lorsque  la  tumeur  est  fortement  abaissée  et  fait  saillie  entie 
les  cuisses.  Si  Tutérus  est  dans  sa  position  normale,  le  doigt  porté  diai 
le  rectum  et  dirigé  en  avant  rencontre  d'abord  la  portion  aus-vagiBrie 
du  col  allongée,  puis  le  corps  de  l'utérus,  dont  les  dimensions  sont  le 
plus  souvent  normales. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  rhystéromètre  rendra  de  grands  servieei 
pour  le  diagnostic.  Cet  instrument  permet,  en  effet,  de  reconnattit 
avec  une  certaine  précision  la  longueur  totale  de  la  cavité  utérine;  ht 
dimensions  de  la  cavité  du  corps  et  la  direction  de  l'organe.  On  éoil 
penser  à  un  allongement  hypertrophique  chaque  fois  que  la  sonde  atè- 
rine  pénètre  à  plus  de  10  centimètres. 

b.  Hypertrophie  som-vaginale  du  col.  —  Dans  l'hypertrophie  sow- 
vaginale  du  col  de  l'utérus,  désignée  par  quelques  auteurs  sous  le  000 
d'hypertrophie  infra-vaginale^  le  museau  de  tanche  seul  participe  à  l'il- 
longement  et  forme  dans  le  vagin  une  saillie  de  forme  et  de  longueur 
variables. 
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Étiologie.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  rallongement  hyper- 
Irophique  du  col  résulte  d*un  défaut  d'involution  de  Tutérus  après 
raccouchement.  D*autres  fois  Thypertrophie  est  consécutive  à  une 
inflammation  ou  à  une  congestion  prolongée  du  col  utérin.  Gourty 
attribue  une  grande  importance  à  cette  dernière  cause  d'hypertrophie 
du  col  de  la  matrice. 

Ahatomir  PATHOLOGIQUE.  — On  pcut  distinguer,  au  point  de  vue  anato- 
mique,  une  hypertrophie  glatidulaire  et  une  hypertrophie  vasculaire. 
Dans  rbypertrophie  glandulaire,  le  col  est  criblé  de  petites  dépressions, 
en  forme  d'entonnoir  et  communiquant  daos  la  profondeur  du  tissu  v 
avec  de  petites  cavités  en  cui-de-sac,  dues  à  la  dilatation  des  glandules 
et  remplies  la  plupart  d'un  mucus  gélatineux.  Cette  hypertrophie  folli- 
culaire est  constituée  par  de  petites  tumeurs  inégales,  présentant  de 
légères  bosselures,  un  peu  plus  fermes  et  moins  friables  que  celles  du 
cancer,  avec  lesquelles  elles  offrent  une  certaine  analogie.  Ces  tumeurs 
saignent  facilement  et  donnent  issue  à  une  petite  quantité  de  pus  ino- 
dore; elles  ont  été  assimilées  aux  hypertrophies  glandulaires  du  sein  et 
de  la  parotide,  mais  c'est  surtout  avec  le  cancer  qu'elles  ont  été  le  plus 
souvent  confondues. 

D'après  Virchow,  ces  prolongements  polypiformes  du  museau  de 
tanche  sont  très  riches  en  vaisseaux  et,  dans  quelques  cas,  la  tumeur 
est  presque  entièrement  vasculaire.  Dans  une  amputation  du  col  hyper- 
trophié pratiquée  par  Demarquay  (1),  la  section  donna  lieu  à  une 
hémorrhagie  très  abondante,  que  le  fer  rouge  ne  sufBt  pas  à  réprimer. 
La  tumeur  était  constituée  par  de  petites  bosselures  polypiformes  et 
vasculaires,  et  sa  coupe  rappelait  Tapparence    du   tissu  caverneux. 

Robert  (2)  a  décrit  une  autre  forme  d'hypertrophie  vasculaire  du  col. 
Chez  une  femme  observée  par  ce  chirurgien  à  Thôpital  Beaujon,  le 
col  hypertrophié  représentait  à  peu  près  le  chevelu  des  racines  d'une 
plante;  il  était  constitué  par  des  masses  molles,  rougeâtres,  saignant 
facilement  et  donnant  lieu  h  des  hémorrhagios  dont  la  fréquence  et 
l'abondance  avaient  épuisé  la  malade. 

Les  auteurs  ont  encore  signalé  une  forme  très  rare  d'hypertrophie  du 
col,  qui  consiste  en  une  dégénérescence  fibreuse  d'une  partie  de  l'organe, 
donnant  lieu,  comme  les  corps  fibreux  ordinaires,  à  des  métrorrhagies 
plus  ou  moins  abondantes.  Il  importe  de  distinguer  cette  tumeur  hyper- 
tropbique  du  cancer  et  des  autres  dégénérescences  qui  peuvent  affecter 
le  tissu  utérin. 

Enfin,  on  rencontre  des  allongements  hypertrophiques  du  col,  dans 
lesquels  il  n'existe  aucune  altération  de  texture  apparente.  Dans  ces  cas, 
l'hypertrophie  consiste  dans  une  augmentation  de  volume  de  l'organe, 
due  à  la  persistance  des  modifications  de  texture  qu'entraîne  la  grossesse. 


(I)  Demarquay  ot  Saint  Vel,.1/ai.  de  Tii/eriM,  p.  iîi. 
(i)  Couférences  de  clinique  chirurgicale,  1860,  p.  400. 
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Toutefois,  dans  des  cas  plus  rares,  l'hypertrophie  est  coog6iiiUle  et 
peut  Otre  obseirée  chez  des  vierges  et  chez  des  femmes  qai  n'cmt  eu 
aucune  maladie  inflammatoire  du  cot  utérin. 

Symptomatologiii.  —  Les  symptAmes  généraux  déterminés  par  l'hyper- 
trophie du  col  différent  peu  de  ceux  que  provoque  l'hypertrophie  du 
corps.  De  mCme  que  dans  la  plupart  des  alfections  chrooiquet  de 
l'utérus,  les  mulades  éprourent  le  plus  souvent  une  sensation  pénible 
de  tiraillement  dans  les  lombes,  l'abdomen  et  les  régions  inguinales. 
Lorsque  l'hypertrophie  est  considérable,  la  compression  de  Ut  tomeur 
sur  les  organes  voisins  donne  lieu  &  quelques  symptAmes  particnlien  : 
la  marche,  les  efforts,  les  changements  de  position  sont  donloareai. 
Courty  a  appelé  I  attention  sur  une  sensation  qu'éprouvent  les  femmes 
lorsqu'elles  s'assoient  sans  préeautioa  ; 
.^^■»~-^  elles  ressentent  l'inpressioD  d'on  corps 

dur  et  mobile  qui  s'abaisse,  vient  peser 
sur  la  vulve  ou  sur  l'anus  et  semble 
remonter  ensuite  vers  l'abdomen.  Mous 
avons  également  noté  ce  symptôme. 
mais  nous  pensons  qu'il  n'est  pas  spécial 
à  l'hypertrophie  du  col  et  qu'il  s'observe 
également  dans  le  prolapsus  et  dans  b 
métrite  chronique. 

L'hypertrophie  se  reconnaît,  en  géné- 
ral, assez  facilement  par  les  signes  objec- 
tifs qu'elle  présente.  La  portion  vaginale 
it  iijiMiinipbir;»'  du  col  est  considérablement  augmentée 
de  volume  et  présente  des  formes  variées 
et  même  bizarres;  une  des  plus  singa- 
liires  est  la  forme  conique,  effllée,  simulant  les  deux  mandibules  d'un 
bec  d'oiseau.  L'oriBce  subît  également  quelques  modifications:  il  se 
dilate;  s'il  était  circulaire,  il  devient  transversal;  les  lèvres  sont  bosse- 
lées et  irréguliëres ;  d'après  Courty,  la  lèvre  antérieure  est  plus  soavenl 
hypertrophiée  que  la  postérieure,  mais  le  contraire  peut  arriver. 

L'élongation  hypertrophique  du  col  est  presque  toujours  accompa- 
gnée d'un  déplacement  plus  ou  moins  considérable  de  l'utéms,  et  c'est 
cette  coïncidence  qui  avait  fait  dire  à  Huguier  que  ces  deux  aUtodions 
n'en  formaient  qu'une.  Non  seulement  le  col  s'approche  de  la  valve  par 
le  fait  de  son  élongation,  maÏA  encore  l'utérus  subit  le  plus  souvent  un 
abaissement  total  qui  résulte  de  son  augmentation  de  poids.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  le  col  hypertrophié  est  rétroflécbi,  disposition 
attribuée  par  Courty  &  la  pression  réitérée  du  pénis. 

On  observe  également  quelques  sym[)t6mes  fonctionnels,  snrtoat 
dans  les  cas  d'hypertrophie  considérable.  La  menstruation  est  le  plu» 
souvent  irrëgulière;  parfois  il  survient  des  métrorrbagies.  La  constipa- 
tion est  habituelle,  le»  garde-robes  sont  douloureuses  et  souvent  accom- 
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pagnAf»  d'épreîntes  anales.  D'ajirès  Sims,  ta  stérilité  accompagnerait 
inTariableroent  l'élongation  hypertropbitiue;  mais  on  possède  un  cer- 
tain nombre  d'exemples,  dans  lesquels  la  conception  a  en  lieu  malgré  un 
allongement  très  prononcé  du  col.  11  est  reconnu  néanmoins  que  cette 
disposition  est  un  sérieux  obstacle  à  la  pénétration  du  sperme  dans  la 
caTÏté  utérine  et  que  la  stérilité  en  est  te  plus  souvent  la  conséquence. 

DiA«iro9nc.  —  C'est  surtout 
avec  le  prolapsus  total  de  l'utérus 
qo'il' importe  d'établir  le  dia- 
gnostic dlBérentiel,  et  nous  avons 
déjft  insisU  sur  ce  point.  Nous 
rappellerons  que  l'hystéromëtre 
est,  dans  ce  cas,  d'une  grande  uti- 
lité, car  il  permet  non  seulement 
d'établir  le  diagnostic,  mais  en- 
core de  constater  l'étendue  de 
l'allongeownt  hypertrophique. 

D'après  Huguîer,  l'hystéromè- 
tre  pénètre  à  une  profondeur  qui 
varie  de  8  i  13  centimètres,  au 
lien  de  5  1/2  à  6  1/2  centimètres 
représentant  la  longueur  babi- 
Inelle.  En  plaçant  la  main  gauche 
sur  l'bypogsstre,  on  s'assure, 
pendant  le  catbétérisme,  que  le 
fond  de  l'atérus  est  dans  sa  posi- 
tion normale. 

On  peut  encore  confondre  l'al- 
longement bypertrophique  avec 
les  fibromes,  le*  polypes  et  les    '''^■|V.';,r..i'^/-ir'.ÎSp.*d«p™j^"ïïubli'°l.'; 
autres  altérations  orf^aniques  de        •lehart  (Birnei). 
l'utérus.  Nous  avons  étudié  cette 

partie  du  diagnostic  différentiel  dans  le  chapitre  consacré  au  prolapsus 
utérin. 

PnHnnic.  —  L'allongement  bypertrophique  du  col  de  l'ulénis  » 
presque  toujours  une  marche  lente  et  insidieuse  jusqu'au  moment  oiv 
il  se  révèle  soit  accidentellement,  soit  par  l'excès  de  son  développe* 
ment.  11  n'a  aucune  tendance  à  guérir  spontanément. 
'  Tant  qu'il  ne  détermine  aucune  douleur  ni  aucun  trouble  fonc. 
Uonoel,  il  peut  être  considéré  comme  une  simple  incommodité; 
mais  le  plus  souvent  l'hypertrophie  du  col  donne  lieu  à  des  accident» 
qni,  sans  être  mortels,  sont  assez  graves  pour  nécessiter  un  traitement 
actif. 

TutTBMENT.  —  Nous  avons  déji  exposé,  en  pariant  dé  l'hypertrophie 
générale  de  l'utérus,  les  principales  indications  du  traitement  m(4Âci\- 
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Nous  n'avons  donc  à  nous  occuper  ici  que  de  la  Ihérapeatiqiie  locale  e& 
chirurgicale  de  l'hypertrophie  du  col. 

Lorsque  le  col  hypertrophié  fait  saillie  hors  de  la  ndm»  fl  bol  d*abocd 
en  pratiquer  la  réduction,  en  refoulant  rutéms  à  raide:de  U  maiii,  di» 
la  direction  de  Taxe  du  détroit  supérieur  du  hassin.  Cette  'opéntiM  doit 
être  pratiquée  avec  ménagementt  iBt  il  ne  fkut  pas  eharèlM 
par  la  force  la  résistance  qu'on  peut  rencontrer..  II  arrive*  en 
souvent  que  la  tumeur,  déjà  ancienne,  se  laisse  dilllcOeiaett,iéiwiw  st 
qu'il  est  impossible  de  replacer  Tutérus  danssasitoatioa  nonulo; 
ces  cas,  on  devra  se  bornera  faire  rentrer  cet  organe  dans  leJMMiBeli 
l'y  maintenir  par  les  procédés  que  nous  avons  indiqués  en  taùlaiitdi 
prolapsus  utérin. 

On  appliquera  ensuite  les  moyens  locauz,  propres  à  diiminnar  rhf* 
pertrophie  et  à  provoquer  le  retrait  de  l'organe.  G*est  ainsi  qv-on  pn- 
tiquera  des  scarifications  plus  ou  moins  profondes,  des  cantérisalioii 
avec  le  cautère  actuel  fréquemment  répétées.  Ces  procédés  ont  pon 
but  de  déterminer  une  rétraction  cicatricielle,  de  natare  à  ^'w*""-»  le 
volume  de  l'organe. 

Mais  ces  divers  procédés  ne  peuvent  être  appliqués  avec  qnelfsai 
chances  de  succès  que  dans  les  hypertrophies  Itères.  Lorsque  Vlkii^ 
tion  est  considérable  et  que  le  col  descend  jusqu'à  la  vnlTe,  il  fkatanr 
recours  à  l'amputation.   ^ 

Nous  indiquerons»  ek^aitant  du  cancer  utérin,  les  proeédés  opé» 
toires  qui  peuvent  être  mis  en  usage  pour  cette  amputation.  Nsn 
dirons  seulement  que  cette  opération,  appliquée  au  traitement  de  félo^ 
gation  hypertrophique,  présente  les  plus  grandes  chances  de  soccis, 
surtout  lorsqu'elle  est  pratiquée  par  les  procédés  hémostatiques  qas  b 
science  met  aujourd'hui  à  la  disposition  du  chirurgien. 

m.  —  HftliidiM  inflMMMtiNNe  àê  I 


Les  inflammations  de  l'utérus,  généralement  désignées  sous  lenoaii 
métrUeSj  constituent  les  plus  fréquentes  des  maladies  de  rappareilgii^ 
tal  de  la  femme.  Par  leur  siège  et  leur  nature,  ces  phlegmasies 
plutôt  appartenir  à  la  pathologie  médicale  ;  cependant  leur  i 
franchement  inflammatoire,  la  fréquence  de  ces  inflammations  sur  b 
col  utérin  les  rattachent  assez  à  la  pathologie  chirurgicale  pomf^ 
nous  ne  puissions  les  passer  sous  silence  dans  cet  ouvrage. 

Sans  nous  occuper  de  la  métrite  des  femmes  en  couches,  qui 
tîMt  à  l'histoire  de  la  fièvre  puerpérale,  nous  diviserons  rétudaée 
jfjpî^iiiatîons  de  l'utérus  de  la  manière  suivante  : 

l""  Mtfrite  intemey  ou  inflammation  de  la  membrane  muquame^n 
tl|pifBe  la  cavité  utérine; 

'  if  Méirite  par enehy materne j  ou  inflammation  du  tissu  pieprs  tt 
Torgane; 
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3*  Métriîe  du  colj  à  laquelle  nous  rattacherons  les  granulations  et  les 
ulcérations. 

RécAMiER,  Pklegmasies  diffuses  de  la  muqueuse  du  vagin^  du  museau  de  tanche 
et  de  tutérus  (Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  t.  VII[,  p.  763).  —  Ben- 
NBT  (J.  N.)f  A  pracêical  trealise  on  inflammation  oftke  utérus.  London,  18i7. 
—  Robert,  Bemarques  cliniques  sur  les  pklegmasies  chroniques  de  l'utérus 

'  {Builetin  thérapeutique,  i.  XXXI,  p.  344,  1846).  —  Gosselin,  De  la  valeur 
i^fmptomatique  des  ulcérations  du  col  utérin  (Archives  générales  de  médecine, 
jaÎD  1843).  —  Kennedy,  Practical  observations  on  some  congestivc,  inflam- 
wuUory  and  ulcerative  affections  of  the  utérus  (Dubl.  Quart.  Journ.,  t.  III, 
p.  56,  1847).  —  Tilt,  Pathology  and  treatment  of  utérine  catarrh  and  tn- 
iemal  metriUs  (Lancet,  1. 11,  1853).  —  Aran,  De  la  métrite  et  en  particulier 
ëe  la  métrite  aiguë  (Gaz.  des  hôp.,  p.  321,  1856).  —  Desgranges,  De  lamé- 
iritê  simple  aiguë.  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Pâté,  De  Vinflammation  du  col 
éê  tuiérus.  Thèse  de  Paris,  1860.  ^  Faye,  Ueber  die  Heilbarkeit  und  Heil- 
wûitel  dit  ehronischen  Metritis  (Monatsschr.  fUr  Geburtsk.,  t.  XXII,  p.  451, 
1863).^  Robert  (G.),  Des  fongosités  intra-utéiines.  Thèse  de  Paris,  1866.  ~ 
■iLLER,  The  treatmint  of  endomefritis  by  intra-uterine  scarification  (Bos- 
ton med.  and  surg.  Joum.,  1867,  p.  153).  ^  Churchill  (H.),  On  granular 
inflammation  oftke  cervical  canal  of  the  utérus  (Brit.  med.  Joum.,  1863, 
t.  I,  p.  2).  —  Brsairée,  De  la  périmétrile.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Hummel, 
CùÛMérations  sur  la  métrite  chronique  et  son  traitement  par  les  injections 
intra-utérines.  Thèse  de  Strasbourg,  1869.  —  Dbspeyroux,  Elude  sur  les  ulcé- 
mlûMM  ducal  de  la  matrice.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Blanchard,  De  la  cau- 
térisation de  la  cavité  utérine  dans  la  métrite  chronique.  Thèse  de  Paris, 
1873.  —  Barré,  Ulcérations  du  col  de  rutétus.  Ibid.,  1876. 

1*  Métrite  interne  (Endométrite). 

La  métrite  interne  ou  endométrite  est  Tinflammation  de  la  membrane 
moqueuse  qui  tapisse  la  cavité  utérine.  Cette  inflammation  est  toujours 
Uonitée  à  la  muqueuse  du  corps  de  Tuténis,  la  métrite  interne  du  col 
étant  toujours  accompagnée  d'une  inflammation  plus  on  moins  intense 
en  parenchyme  de  Torgane. 

I/endométrite  est  une  afléction  plus  commune  qu'on  ne  le  croit 
irmiement.  Elle  a  été  décrite  sous  les  noms  de  leucorrhée  utérine 
r,  de  catarrhe  utérin^  de  métrite  hémorrhagique^  de  métrite  catar- 
wàmlê  aifuë. 

ÊnoLoeiE.  —  La  métrite  interne  est  particulièrement  liée  aux  troubles 
le  la  menstruation  et  ne  s'observe  guère  que  pendant  la  période  d'ac- 
iHité  sexuelle.  La  suppression  brusque  des  règles,  la  dysménorrhée 
Boogeslive.  sont  des  causes  ft*équentes  de  l'endométrite  aiguë.  L'accou- 
ekement  constitue  également  une  cause  très  active,  dont  l'influence  se 
IrooTe  encore  accrue  par  la  précipitation  avec  laquelle  un  grand  nombre 
le  femmes  reprennent  leurs  travaux. 

On  doit  encore  signaler  l'avortement  spontané  ou  provoqué,  qui 
édiappe  souvent  aux  investigations  du  praticien.  En  effet,  l'avortement 
provoqué  est  toujours  dissimulé  parles  malades,  et  l'avortement  spon- 
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tané  passe  souvent  inaperçu,  la  iDétroiThagie«qai  FiccoaipisM-éliiit 
•considérée  comme  un  accident  .     : 

Le  traumatisme  peut  être  placé  parmi  les  causes  occasioiiiielles  de 
Fendométrite.  On  observe,  en  effets  asseï  fr^yypffjfff^  éo^  niètrilei 
internes  à  la  suite  d'injections  vagÎMies^  de'  owlérliialioBftL'da  eol. 
L'application  du  redresseur  utérin  oo  mtoi»  de  VkfvUnÊûkÙé^  ht  difah 
talion  cervicale  avec  la  laminaire  ou  l'éj^gè  ilrMtti^ 

Gérées  avec  raison  comme  ayAnt  fréqta^îfiÉDièAt  draènoyM  S^-^'f^^^^^''^ 
Irites.  .        .      ,:    * 

11  faut  encore  citer  les  influences  de  vidsintge  dt  ia>iîipii|itijin  à 
la  cavité  utérine  d'inflammations  d*organee  fdisiAs,  K^le»  -MMr^ 
iiite,  rinflammatlon  parencHymatèuse  dii  feoi;  étâ  '      "".  " 

Anatomiê  pathologique.  — •rLà  muiqpiettjse  est  ronge,  gimflé^  fUsoUie, 
injectée.  L*injectioa  inflammatoire  pénètre  ordinairemenll  à  «iw  <pai^ 
^eur  de  i  millimètres  dans  le  parenchyme  utérin^'dont  faspèét  lêUe 
normal  au  delà.  La  cavité  utérine  contient  du  ijbtteàs  pa  tfa  jauco-]^, 
plus  ou  moins  mélangé  de  Sang.  Lé  microscope  fiuf  di^bâmir  dans  êfs 
liquides  des  débris  de  follicules  iitrioplaires  et  de .  trèa  nomimBses 
•cellule»  épithélialea. 

La  chute  de  répitbélium  détermine  la  fonnation  d*ii[tèntUb^  ta^ 
ficielles,  dont  la  surface,  hérissée  de  pet{tês]pa]^ttles,dôttùé  à' ^\Biitj;|t^^ 
•un  aspect  velouté.  Dans  un  cas  rapporté  par  Bennett,  ruiGénttMiâtbaîl 
iplus  profonde  et  intéressait  toute  Tépaisseur.  de  la  «ôuche  itiaqiNkie. 
En  dehors  des  points  ulcérés,  on  distingue  sur  la  muqueuse  de  pelib 
•orifices  béants,  qui  laissent  échapper  par  la  pression  un  muco-pus  las- 
•guinolent,  et  qui  répondent  aux  follicules  muqueux  enflammés.  On 
rencontre  quelquefois  de  petites  ecchymoses,  disséminées  au-dessops 
•de  la  muqueuse  ou  dans  l'épaisseur  du  tissu  utérin. 

Plus  tard  la  muqueuse  se  recouvre  de  végétations  et  de  fongosiiéi; 
tnais  ces  lésions  ne  s'observent  que  lorsque  Tendométrite  est  passée! 
Vétat  chronique. 

Symptomatologis.  —  Au  début,  les  symptômes  de  la  ovétiite  inlMi 
«'ont  rien  de  caractéristique  et  diffèrent  peu  de  cem  de  la  méMi 
parenchymateuse.  Les  malades  accusent  une  douleur  ou  ub  stttiMll 
de  plénitude  dans  le  bassin,  des  irradiations  douloureuses  dans  la  fégiii 
lombaire,  du  ténesme  anal  et  vésical.  On  observe  habituelleoMBl  n 
léger  mouvement  fébrile.  Les  symptômes  généraux  variant  du  reito 
^eion  rintensilé  de  la  lésion  locale.  Lorsqu'ils  sonlirès  accenloés»  ileil 
à  craindre  que  l'inflammation  ne  se  soit  étendue  au  parenchyme  et n 
lissu  péri-utérin. 

Vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour  après  Tapparitieii  de  tfi 
symptômes,  on  constate  un  écoulement  d'abord  visqoeux,  ai  qai  » 
tarde  pas  à  devenir  crémeux,  jaunâtre  et  purulent  Le  mélange  du  usf 
aux  produits  sécrétés  est  un  signe  palhognomonique  de  rendométritei 
mais  son  existence  n'est  pas  constante.  Dans  un  grand  nombre  de  ctf^ 
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récoulemeni  sanguin  survient  lout  à  coup,  sans  prodromes»  et  prend 
immédiatement  un  caractère  inquiétant;  dans  d'autres  cas,  la  métror- 
rhagie  ne  survient  qu'après  l'écoulement  purulent;  d'autres  fois  encore, 
il  se  manireste  après  une  époque  menstruelle  régulière  qu'il  prolonge. 
Les  règles  deviennent  alors  plus  abondantes,  plus  fréquentes;  parfois  il 
se  forme  des  caillots,  dont  l'expulsion  est  très  douloureuse.  A  l'écoulé* 
ment  sanguin  succède  une  sécrétion  muco-purulente,  qui  peut  alterner 
avec  lui,  et  qui*  tend  à  prédominer  lorsque  la  maladie  passe  à  l'état 
chronique.  Cette  fréquence  de  la  métrorrbagie  a  fait  dire  à  Bennett  que 
l'écoulement  sanguinolent  est  à  la  métrite  interne  ce  que  le  crachat 
Ceint  de  sang  est  à  la  pneumonie. 

Nous  proscrivons,  d'une  manière  générale,  l'emploi  de  l'hystéromètre 
dans  la  métrite  interne.  Lorsque  ce  mode  d'exploration  a  été  employé, 
il  a  permis  de  constater  une  ampliation  notable  de  la  cavité  du  corps  de 
l'atérus.  Cette  ampliation  porte  sur  tous  les  diamètres,  et  la  sonde,  qui 
pénètre  à  une  profondeur  de  7  à  8  centimètres,  peut  décrire  dans  la 
cavité  utérine  un  arc  de  cercle  assez  étendu. 

Avec  le  spéculum,  dont  l'emploi  prudent  ne  présente  pas  d'inconvé- 
nient, on  découvre  un  col  rouge  et  légèrement  tuméfié.  L'orifice  entr'ou- 
vert  laisse  échapper  un  liquide  clair,  muco-purulent  ou  sanguinolent, 
selon  l'époque  où  l'examen  est  pratiqué. 

Diaghostic.  —  Au  début  l'endométrite  pourrait  être  confondue  avec 
un  airortement  de  quelques  semaines,  à  cause  d'un  symptôme  commun, 
rhémorrhagie.  Mais  la  métrorrbagie  qui  suit  Tavortement  ne  se  pro- 
longe et  ne  se  renouvelle  pas,  et  elle  n'est  pas  suivie  de  l'écoulement 
muco-purulent  qu'on  observe  dans  la  métrite  interne. 

Les  polypes»  les  tumeurs  fibreuses  et  interstitielles  de  l'utérus,  peuvent 
également  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  en  raison  desbémôr- 
rliagies  qu*ils  provoquent.  L'absence  de  réaction  générale  éloigne 
déjà  l'idée  d'une  maladie  inflammatoire,  mais  les  doutes  ne  peuvent 
être  entièrement  dissipés  que  par  le  catbétérisme  utérin.  S'il  s'agit  d'une 
tumeur,  l'hystéromètre  buttera  contre  un  obstacle  ou  pénétrera  très  pro- 
fondément. Lorsque  l'instrument  pénètre  dans  la  cavité  à  iO  centi- 
mètres et  au  delà,  la  dilatation  de  l'organe  doit  être  attribuée  à  une 
tumeur  fibreuse.  Nous  rappellerons  que,  dans  les  cas  où  Ton  soupçonne 
l'existence  d'une  endométrite,  il  vaut  mieux  s'abstenir  de  faire  usage 
de  l'hystéromètre,  ou  du  moins  attendre  que  les  phénomènes  d'acuité 
aient  disparu  pour  recourir  à  ce  procédé  d'exploration. 

La  forme  aigué  se  distingue  de  la  forme  chronique  par  la  nature  de 
récoulement,  qui  est  moins  abondant  et  sanguinolent,  par  la  réaction 
fébrile  et  la  sensibilité  plus  développée  de  l'utérus.  Mais  il  n'est  pas 
toujours  facile  d'établir  une  distinction  bien  tranchée.  Entre  la  forme 
aiguô  et  la  forme  chronique,  on  rencontre  des  états  intermédiaires  qui 
sont  ordinairement  mal  définis  et  semblent  se  rapprocher  davantage  de 
la  forme  aiguë. 
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Pronostic.  —  La  métrite  interne  se  termine  par  résolution  on  par  le 
passage  à  l'état  chronique.  Lor^u'elle  n*est  pas  conTenablement  trûtée, 
elle  peut  s'étendre  aux  couches  sous-jacentes  du  tissu  utérin  et  dégé- 
nérer en  métrite  parenchymateuse  chronique.  On  observe  fréquemment, 
à  chaque  époque  menstruelle,  des  recrudescences  qui  tendent  à  perpé- 
tuer la  maladie. 

Traitement.  —  Le  repos  absolu  doit  d*abord  être  prescrit.  Lorsque 
les  symptômes  inflammatoires  sont  très  accusés  et  'que  la  réactioD 
fébrile  est  intense,  il  convient  d'appliquer  dix  à  douEC  sangsues  snria 
région  hypogastrique.  Scanzoni  et  Aran  recommandent  d'appliquer 
directement  les  sangsues  sur  le  col,  mais  nous  pensons  avec  Demarqnav 
que  les  applications  directes  de  sangsues  doivent  être  réservées  pour 
agir  contre  Tengorgement  persistant  du  parenchyme  utérin.  On  em- 
ploiera en  même  temps  des  préparations  opiacées,  des  lavements  et  de» 
purgatifs  légers.  Les  bains  tièdes  et  les  injections  vaginales  émollieote> 
seront  utiles  pendant  la  période  subaiguê. 

La  métrorrhagîe,  si  fréquente  dans  la  métrite  interne,  sera  combattue 
avec  soin.  On  emploiera  à  cet  effet  des  applications  de  glace  sur  l'abdo- 
men, des  bains  de  siège  froids  ;  à  Tintérieur,  le  perchlorure  de  fer,  l'ex- 
trait de  ratanhia  et  Tergot  de  seigle. 

s*  Métrite  parenchymateuse. 

La  métrile  parenchymateuse  aiguë,  non  puerpuérale,  est  beaucoup 
plus  rare  que  l'endométrite  ;  elle  est  presque  toujours  consécutive  aux 
phlegraasies  de  la  séreuse  ou  de  la  muqueuse. 

L*inflammation  parenchymateuse  de  Tutérus  reconnaît  les  mèiDe> 
causes  que  la  métrite  interne.  Gallard  a  surtout  obsen'é  cette  Tsriété  dt 
métrite  chez  les  phthisiques  et  chez  les  femmes  qui,  après  raccouche- 
ment,  se  sont  trop  hAtécs  de  se  lever  ou  de  se  livrer  au  coït. 

Ai«ATOMiE  PATflOLOGTQUE.  —  La  métrite  parenchymateuse  étant  rar^ 
ment  mortelle,  les  lésions  qu'elle  détermine  n'ont  pas  encore  été  bien 
décrites  et  ont  souvent  été  confondues  avec  celles  de  la  métrile  puerpé- 
rale. Scanzoni  et  Aran,  qui  ont  publié  quelques  observations  avec 
autopsie,  ont  constaté  les  lésions  suivantes  :  l'utérus  est  augmenté  de 
volume  et  présente  une  coloration  rouge,  livide  plus  marquée  par  place». 
Le  tissu  utérin,  gonflé  et  ramolli,  laisse  couler,  lorsqu^on  Tincise,  une 
sérosité  sanguinolente.  La  muqueuse  du  corps,  épaissie  et  boursouflée. 
est  revêtue  d'une  couche  mince  d'un  liquide  transparent  et  visqueux. 
et  présente  habituellement  les  lésions  que  nous  avons  décrites  à  propos 
de  la  métrite  interne,  mais  la  muqueuse  de  la  cavité  du  col  est  à  peine 
altérée.  Le  tissu  cellulaire  sous-séreux  est,  dans  quelques  cas,  infiltré  de 
sérosité  et  se  détache  facilement  du  tissu  utérin.  On  constate  sur  le 
museau  de  tanche  un  développement  notable  des  papilles  ;  le  col  eil 
entrouvert  et  présente  çà  et  là  des  points  érodés. 
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Lor:»que  ie  péritoine  qui  entoure  l'utérus  participe  à  la  phlegmasie,  il 
est  injecté  et  tapissé  par  places  de  fausses  membranes. 

Dans  la  métrite  parenchymateuse,  les  vaisseaux  lymphatiques  et  vei- 
neux ne  contiennent  pas  de  pus  et  c'est  là  un  caractère  anatomo-patho- 
logique  important,  qui  permet  de  la  distinguer  de  la  métrite  puerpé- 
rale. La  suppuration  du  parenchyme  utérin  est,  en  effets  très  rare  en 
dehors  de  la  puerpéralité  et  la  science  n'en  possède  que  quelques 
cas  isolés.  Howship  (1)  a  publié  un  fait,  dans  lequel  un  abcès  conte- 
nant plus  de  30  grammes  de  pus  s'était  développé  dans  les  parois  uté- 
rines à  la  suite  d*une  phlegmasie.  Scanzoni  et  Bird  ont  rapporté  des 
cas  analogues. 

Sthptosatologie.  —  Les  malades  éprouvent  d'abord  de  la  lassitude 
et  de  la  faiblesse,  puis  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin, 
accompagnée  d'une  douleur  plus  ou  moins  vive  à  l'hypogastre.  Cette 
douleur,  qui  est  assez  forte  pour  s*opposer  à  la  marche  et  k  la  station, 
ne  tarde  pas  à  irradier  dans  les  aines  et  dans  les  cuisses.  Le  ventre  est 
tendu  et  sensible  à  la  pression  ;  mais  la  palpation  n'est  très  doulou- 
reuse que  si  on  Texerce  profondément  ou  lorsqu'il  existe  des  compli- 
cations. 

Les  sécrétions  vaginales  et  utérines  sont  supprimées  dès  le  début  de 
rinflammation  parenchymateuse  ;  mais  on  observe,  au  bout  de  quelques 
jours,  un  écoulement  séro-sanguinolent  ou  muco-punilent,  qui  annonce 
que  rinflammation  s'est  propagée  à  la  muqueuse  de  la  cavité  du  corps. 

La  métrite  parenchymateuse  est  toujours  accompagnée  d'une  réaction 
générale.  Le  pouls  est  fréquent,  la  peau  chaude,  la  langue  chargée.  Les 
malades  éprouvent  fréquemment  des  nausées  et  des  vomissements.  Ces 
symptômes  généraux  ne  se  manifestent  habituellement  qu'au  début  de 
la  phlegmasie  et  ne  persistent  pas  au  delà  de  trois  ou  quatre  jours. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  une  certaine  augmentation  de 
volume  du  col,  qui  est  chaud,  douloureux,  et  dont  l'oriHce  est  entr'ou- 
vert.  On  peut  également,  par  le  toucher  rectal,  apprécier  l'augmenta- 
tion de  volume  de  Tutérus. 

Chomel  a  désigné  sous  le  nom  de  wétrite  poêtpuerpérale  une  va- 
riété qui  présente  quelques  particularités  et  qui  tient  à  la  fois  de  la 
métrite  puerpérale  et  de  la  métrite  parenchymateuse  ordinaire.  Cette 
affection  s'observe  peu  de  temps  après  l'accouchement,  principalement 
chez  les  femmes  qui  reprennent  trop  vite  des  occupations  fatigantes 
ou  se  Ii\rent  prématurément  au  coït.  L'inflammation  arrête  la  transfor 
ODation  régressive  de  l'utérus  et  l'organe  reste  hypertrophié  et  engorgé. 
Il  en  résulte  une  métrite  parenchymateuse  chronique,  remarquable  par 
sa  persistance. 

PaoïfOSTic.  —  Lorsqu'elle  est  exempte  de  complications,  la  métrite 
parenchymateuse  aiguC  ne  présente  pas  de  gravité  et  se  termine  habi- 

\  I  \  Ctiurcliill,  Trmié  ées  ma/crfif  •  rfef  femmes,  trad.  flnincaitc,  p.  3^. 
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tuellemeni  par  résolution.  Cependant  elle  tend  fréquemmenl  à  passer 
À  l'état  chronique,  en  sorte  que  Tutérus  conserve  pendant  longtemps 
une  notable  augmentation  de  volume  qui  d'ailleurs  est  souvent  compa- 
tible avec  la  santé.  Les  complications,  qui  sont  très  rares,  s'obsenent 
du  côté  des  annexes  et  du  péritoine,  par  suite  de  rextenaion  de  l'inflam- 
mation. 

Traitement.  —  Les  indications  sont  les  mêmes  que  pour  la  métrite in- 
terne. En  général,  la  métrite  qui  succède  à  un  accouchement  ou  à  un 
avortement  exige  un  traitement  plus  actif  et  plus  long.  Lorsque  Tintro- 
duction  du  spéculum  n'est  pas  trop  douloureuse,  on  obtiendra  b  déplé- 
tion  de  l'utérus  en  applicant  dix  à  douze  sangsues  sur  le  col*  Contre  la 
métrite  chronique  on  emploiera  avec  avantage  les  badigeonnages  à  la 
teinture  d'iode  et  les  laxatifs.  Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  le 
traitement  de  la  métrite  parenchymateuse,  qui  est  plutôt  du  ressort  de 
la  thérapeutique  médicale. 

3*  Métrite  du  col. 

La  métrite  du  col  comprend  :  l'inflammation  du  parenchyme  et  celle 
<ie  la  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  du  col  et  revêt  sa  portion  externe 
ou  intra-vaginale.  Nous  aurions  pu  étudier  l'endométrite  du  col  en 
même  temps  que  la  métrite  interne  et  l'inflammation  du  parenchyme 
du  col  en  même  temps  que  la  métrite  parenchymateuse  du  corps; 
mais  la  métrite  du  col  présente  des  caractères  cliniques  qui  exigent  nne 
description  spéciale,  qu'elle  occupe  la  muqueuse  ou  le  parenchyme.  La 
disposition  anatomique  de  l'organe  justifie  du  reste  cette  distinction. 
En  effet,  tandis  que  le  corps  de  l'utérus  est  profondément  caché  et  appa^ 
tient  à  la  sphère  des  organes  péritonéaux,  le  col,  qui  est  revêtu  d'une 
muqueuse  analogue  à  celle  du  vagin,  est  particulièrement  exposé  aux 
influences  externes.  Il  nous  a  donc  paru  rationnel  de  décrire  séparémenl 
la  métrite  du  col,  que  l'on  a  également  désignée  sous  le  nom  de  métritf 
externe. 

Étiologië.  —  Bien  que  tous  les  auteurs  admettent  la  plus  grande  fré- 
quence de  la  métrite  du  col,  pendant  la  période  d'activité  sexuelle  et 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  accouchements  nombreux,  Bennetla 
démontré  que  l'inflammation  simple,  les  érosions  et  les  granulations  du 
col  peuvent  se  rencontrer  môme  chez  les  vierges.  Ce  fait,  qui  est  aujoa^ 
d*hui  bien  établi,  explique  ces  leucorrhées  intermittentes  qu'on  observe 
si  fréquemment  chez  les  filles  vierges. 

L'accouchement  et  Tavortement  spontané  ou  provoqué  n'en  con- 
stituent pas  moins  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  métrite  du  col. 
Ou  a  encore  signalé  :  l'abus  du  coït,  l'usage  des  pessaires,  l'irritation  do 
col  par  le  seul  fait  du  contact  de  Torgane  avec  le  rectum  dans  les  ca> 
d'antéversion,  l'existence  d'un  polype  ou  d'un  corps  fibreux  dans  U 
cavité  cervicale,  la  masturbation,  l'emploi  intempestif  des  injections 
intra-utérines  et  vaginales,  le  passage  continuel  des  liquides  purulents 
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qui  s'échappent  de  la  cavité  utérine.  Enfin  parmi  les  causes  les  plus  fré- 
quentes de  la  métrite  du  col,  il  faut  citer  l'extension  d*une  inflammation 
ayant  eu  pour  point  de  départ  le  vagin  ou  la  muqueuse  de  la  cavité  du 
corps  de  Tutérus. 

SYMPT0ifAT0U>6iB.  —  Nous  divisorous  les  symptômes  de  la  métrite  du  col 
en  subjectifs  et  en  objectifs.  Parmi  ces  derniers,  nous  comprendrons  les 
franutaiiofUj  les  érosions  et  les  ulcértUions  du  museau  de  tanche,  qui 
accompagnent  habituellement  la  métrite  chronique  du  col  et  qui  ont 
été  décrites  à  tort  comme  des  maladies  sfiéciales  par  plusieurs  auteurs. 

NoDS  n'insisterons  pas  sur  les  symptômes  subjectifs  qui  diffèrent  peu 
de  ceux  que  nous  avons  décrits  à  propos  de  la  métrite  interne.  La  réac- 
tion fébrile  est  généralement  moins  marquée,  le  plus  souvent  môme 
elle  est  nulle.  Certaines  malades  accusent  des  symptômes  de  voisinage, 
dus  soit  à  l'extension  de  la  maladie  au  rectum  ou  à  la  vessie,  soit  à  la 
compression  exercée  par  le  col  tuméfié  sur  les  organes  voisins.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  la  métrite  chronique  du  col  détermine  de  la 
chloro-anémie,  des  névralgies,  etc.  Ces  divers  symptômes  présentent 
habitoellement  une  exacerbation  notable  au  moment  des  règles. 

Les  signes  objectifs  sont  de  beaucoup  les  plus  importants.  Au  toucher 
on  trouve  le  col  tuméfié  et  déformé;  Torifice  est  entr* ouvert  et  laisse 
assez  facilement  pénétrer  la  pulpe  du  doigt.  En  pénétrant  ainsi  dans  la 
cavité  cervicale,  on  sent  des  saillies  et  des  bosselures  qui  n'ont  jamais 
la  fHabiliié  des  bosselures  cancéreuses  et  la  résistance  des  tumeurs 
fibreuses  et  qui  sont  dues  au  développement  kystique  des  follicules. 

Le  spéculum  permet  de  constater  avec  certitude  les  plus  importantes 
lésions  de  la  métrite  du  col.  Ces  lésions  se  présentent  sous  des  aspects 
diSérents,  selon  le  degré  de  l'inflammation.  En  général,  l'inflammation 
du  col  utérin  présente  deux  périodes  :  une  première  période,  caractérisée 
|iar  la  rougeur,  l'hyperhémie,  le  gonflement  et  les  granulations;  une 
deuxième,  caractérisée  par  un  travail  d'ulcération.  Nous  allons  étudier 
ies  principaux  caractères  anatomiques  et  cliniques  des  granulations  et 
des  ulcérations  du  col. 

A.  Granuiaîtans.  —  Les  granulations  constituent  un  symptôme 
caractéristique  de  la  métrite  du  col.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont 
écrit  après  Récamier^  Valleix,  Chomel,  Arau,  Boîvin  et  Dugès,  Lis- 
franc,  etc.,  considéraient  les  granulations  utérines  comme  une  maladie 
spéciale,  et  les  décrivaient  sous  les  noms  de  métrite  granuleusOj  d'ulM- 
ration  granulée  et  de  métrite  mamelonnée. 

Le  spéculum  fait  découvrir,  au  pourtour  de  l'oriflce  utérin,  une  ou 
plusieurs  plaques,  arrondies  ou  elliptiques,  qui  pénètrent  plus  ou  moins 
profondément  dans  la  cavité  cervicale.  Gi*s  plaques  sont  recouvertes 
de  petites  saillies  arrondies,  agglomérées  et  confluentes,  du  volume 
d'une  tète  d'épingle  et  même  d'une  petite  lentille,  d*une  couleur  rouge 
foncée,  d*une  consistance  assez  forte  pour  donner  au  toucher  la 
sensation  d*un  grain  de  sable.  Dans  la  cavité  du  col,  les  glandes  sont 
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plus  volumineuses  et  forment  de  véritables  petits  kystes,  qu*on  a  décria 
sous  les  noms  de  glandes  ou  cmfs  de  ffaboth  et  de  kffêieê  uUrê^fMm- 
laires. 

D'après  Chomel  (1)  et  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  cette  qms- 
tion^  les  granulations  offïrent  quelques  différences,  selon  qu'elles  réml- 
tent  d'une  inflammation  aigufi  ou  d*une  inflammation  chronique.  Dam 
le  premier  cas,  elles  sont  peu  nombreuses,  consistantes,  el  elles  attei- 
gnent presque  le  volume  d'un  pois.  Dans  le  second  cas,  elles  soiii  petites, 
blanch&tres,  et  ont  un  aspect  miliaire  sur  la  surface  du  col  utérin. 

Les  granulations  utérines  sont  presque  toujours  recouvertes  d'tine 
matière  visqueuse,  semblable  à  du  blanc  d*œuf,  et  qu*il  est  nécessiire 
d'enlever  pour  bien  reconnaître  la  nature  de  Taltération.  La  surbce 
granulée  saigne  ordinairement  avec  assez  de  facilité,  soit  par  le  contact 
du  doigt,  soit  par  celui  du  spéculuoL 

B.  Ulcérations.  —  Ces  ulcérations,  dont  Texistence  est  presque 
constante  dans  la  métrite  chronique,  occupent  généralement  la 
partie  centrale  et  la  circonférence  de  Toriflce  du  col.  Tantôt  œ  sont  de 
simples  érosions  très  superficielles;  tantôt  elles  occupent  toute  Tépaîs- 
seur  de  la  muqueuse.  La  surface  de  l'ulcère  est  presque  toujours 
recouverte  d'une  épaisse  couche  de  muco-pus,  qu'il  est  nécessaire  d'en- 
lever avec  un  plumasseau  de  charpie  pour  bien  juger  de  l'état  de  la 
surface  dénudée.  Celle-ci  peut  présenter  des  aspects  variables  qui  ont 
donné  lieu  à  des  distinctions  plus  ou  moins  importantes  entre  les  ulcé- 
rations du  col  utérin. 

L'ulcère  est  quelquefois  profond  et  constitué,  tantôt  par  de  petites 
saillies  acuminées,  qui  rappellent  l'aspect  d'un  vésicatoirc,  tantôt  par 
des  bourgeons  charnus,  larges  et  saillants  ;  il  est  alors  désigné  sons  le 
nom  d'ulcère  charnu  ou  bourgeonnant. 

D'autres  fois,  l'ulcère  se  présente  sous  l'aspect  d'une  large  plaie 
molle,  fongueuse,  d'un  rouge  vif,  saignant  facilement  :  c'est  V^deère 
fongueux  du  col. 

Enfin,  on  rencontre  encore  sur  le  col  des  ulcérations  grisâtres,  à  base 
indurée^  et  ressemblant  aux  vieux  ulcères  des  jambes  :  c'est  Yulcne 
calleux. 

Les  ulcérations  du  col  utérin  peuvent  être  produites  par  l'ouverture 
d'une  granulation,  ou  par  la  chute  de  l'épithélium  qui  accompagne  la 
phlegmasie.  On  peut  encore  les  attribuer  à  Tirritation  engendrée  par 
le  conlact  incessant  des  mucosités  utérines  et  vaginales. 

Quel  que  soit  l'aspect  des  ulcérations  du  col,  elles  sont  toujours  accom- 
pagnées d'une  sécrétion  abondante,  constituée  par  du  mucus,  du  pus  ou 
un  mélange  de  pus  et  de  sang. 

Quoique  faciles  à  reconnaître  dans  la  majorité  des  cas,  les  ulcérations 
utérines  peuvent  cependant  être  confondues  avec  des  ulcères  syphili- 

(1)  Chomel,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes^  t.  XXX,  p.  355. 
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tiques  dont  la  présence  sur  le  col  est  loin  d*étre  rare.  Comme  Ta  fait 
justement  remarquer  Bernutz  (1),  le  chancre  du  col  perd  rapidement  ses 
caractères  et  ne  représente  plus  qu'un  ulcère  simple  ou  un  ulcère  fon- 
gueux et  saignant.  Cest  alors  qu'on  peut  facilement  le  confondre  avec 
les  ulcérations  de  la  métrite  chronique.  Le  siège  de  l'ulcère  permet 
cependant  d'établir  le  diagnostic  différentiel  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  chancre  n'a  pas,  comme  l'ulcération,  une  localisation  fixe;  il  siège 
au  point  où  l'inoculation  a  eu  lieu,  le  plus  souvent  dans  la  rainure  où 
le  vagin  se  réfléchit  sur  le  col.  Tandis  que  le  chancre  peut  se  rencon- 
trer sans  tuméfaction  du  museau  de  tanche ,  la  simple  ulcération  est 
consécutive  à  une  phlegmasie,  et  repose  sur  un  organe  qui  a  subi  des 
altérations  anatomiques.  Demarquay  et  Saint-Vel  (2)  font  également 
remarquer  avec  raison  que  les  érosions  de  la  métrite,  outre  leur  très 
grande  fréquence,  présentent  rarement  l'enduit  gris&tre,  opalin,  pseudo- 
membraneux du  chancre  ;  elles  sont  le  plus  souvent  rougeàtres,  granu- 
leuses, rayonnent  autour  de  l'orifice,  se  prolongent  sur  la  lèvre  inférieure 
surtout,  pénètrent  même  dans  la  cavité  cervicale  et  s'accompagnent 
des  antres  symptômes  de  la  métrite. 

Pronostic.  —  La  métrite  du  col  et  les  ulcérations  qui  en  résultent 
ont,  en  général,  une  très  longue  durée.  Cette  affection  n'est  cependant 
pas  rebelle  à  un  traitement  convenablement  dirigé,  mais  elle  présente 
une  grande  tendance  à  la  récidive.  Elle  exerce  ordinairement  une 
influence  fâcheuse  sur  la  santé  générale,  sur  les  fonctions  génitales  et 
sur  la  marche  de  la  grossesse. 

Traitement.  —  Nous  ne  parlerons  pas  des  médications  internes  qui 
ont  été  préconisées  contre  la  métrite  chronique;  leur  variété  et  leur 
nombre  démontrent  toutes  les  difficultés  que  présente  la  gu<^rison  de 
cette  maladie.  Nous  n'avons  donc  à  nous  occuper  ici  que  des  médica- 
tions locales  appliquées  directement  sur  le  col. 

Quoique  les  ulcérations  du  col  utérin  ne  soient  que  la  conséquence  de 
la  phlegmasie  du  col,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'on  doive  négliger  de  les  trai- 
ter, n  est  au  contraire  des  circonstances  où  l'étendue  et  la  persistance  de 
ces  lésions  réclament  un  traitement  énergique.  On  emploiera  d'abord 
des  injections  froides  et  astringentes;  on  appliquera  sur  le  col  utérin, 
à  l'aide  du  porte-topique  vaginal  de  Delisle,  des  poudres  absorbantes 
d'amidon,  d'alun,  de  bismuth.  Outre  leurs  propriétés  astringentes,  ces 
injections  et  ces  poudres  ont  le  grand  avantage  d'enlever  les  produits 
de  sécrétion  et  d'empêcher  le  contact  des  surfaces. 

Contre  les  ulcérations  plus  rebelles  on  emploiera  les  caustiques.  Les 
plus  usités  sont  le  nitrate  d'argent,  le  caustique  de  Filhos,  la  teinture 
d*iode,  le  cautère  actuel  et  le  galvanocautère.  Ces  deux  derniers  consti- 
tuent de  puissants  résolutifs  qu'il  faut  réserver  pour  la  métrite  paren* 


(1)  Société  médicale  de$  hôpitaux  (Union  médicale,  juin  1855}. 
ii)  Tndié  dini^  éee  maMia  de  rutérus,  p.  104. 
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chymateuse  rebelle,  lorsque  le  col  est  volumineux,  rougeàtre,  molluie, 
couvert  d*ulcérations  saignantes  et  fongueuses. 

Quel  que  soit  du  reste  le  caustique  qu*on  emploie,  il  faut  toajniin  le 
porter  sur  le  col  en  maintenant  les  parois  écartées  au  moyen  d*im  spé- 
culum. Si  Ton  se  sert  du  cautère  actuel,  le  spéculum  doit  être  plein  et 
d'une  substance  conduisant  mal  le  calorique  (buis,  corne  ou  ivoire). 
Cette  opération  doit  èlre  pratiquée  avec  beaucoup  de  soins,  car,  si  la 
cautérisation  venait  à  porter  sur  le  vagin,  il  pourrait  en  résulter  une 
inflammation  plus  ou  moins  intense  et  des  adhérences  consécutives, 
sans  parler  de  la  péritonite  qui,  plusieurs  fois,  s'est  développée  i  la 
suite  d*une  cautérisation  ayant  porté  sur  le  cul-de-sac  postérieur  do 
vagin.  Immédiatement  après  la  cautérisation,  il  faut  pratiquer,  avant 
de  retirer  le  spéculum,  deux  ou  trois  injections  d*eau  froide  avec  m 
irrigateur.  Le  repos  au  lit  sera  toujours  prescrit  à  la  malade. 

Les  révulsifs  et  les  dérivatifs  appliqués  sur  la  peau  peuvent  être  asso- 
ciés au  traitement  local  de  la  métrite.  Huguier  a  beaucoup  insisté  sur 
les  avantages  de  cette  médication.  11  employait  des  frictions  d*buile  de 
croton  sur  Thypogastre,  des  badigeonnages  à  la  teinture  d*iode,  des  vé* 
sicatoires,  etc. 

La  cautérisation  intra-utérine  devra  être  réservée  pour  les  cas  rebelles, 
et  pratiquée  avec  les  plus  grands  ménagements.  Ce  traitement,  qui  a  été 
également  préconisé  contre  la  métrile  interne  et  la  métrite  parenchj- 
maleuse,  inspire  de  telles  craintes  qu'un  grand  nombre  de  gynécdo* 
gistes  ont  renoncé  à  remployer.  Ces  eraiiites  sont  cependant  exagérées 
et,  quoiqu'on  ait  observé  des  accidents  inflammatoires  à  la  suite  de 
cautérisations  intra-utérines,  nous  pensons  que  la  thérapeutique  ne 
doit  pas  renoncer  à  une  médication  qui  est,  sans  contredit,  efficace. 

Avant  d'agir  directement  sur  la  muqueuse  intra-utérine  par  la  caiilê> 
risation,  il  faut  d'abord,  suivant  le  conseil  de  Nouât,  pratiquer  le  cathé* 
lérisme  utérin  commf  procédé  d'exploration.  Cette  opération  prélimi- 
naire a  pour  but  de  préparer  les  voies  et  de  faire  connaître  la  sensibilité 
des  parties.  On  pratique  ensuite  la  cautérisation  de  diverses  manières. 
L'introduction  et  le  séjour  prolongé  d'un  crayon  de  nitrate  d*argent  soat 
très  douloureux  et  ont  en  outre  le  grand  inconvénient  d'exposer  i  des 
adhérences  et  à  des  rétrécissements  de  l'orifice  et  du  canal  utérins.  Il 
est  donc  préférable  d'employer  une  solution  de  nitrate  d'argent. 

On  peut  encore  cautériser  la  muqueuse  de  la  cavité  du  corps  avec  le 
nitrate  d'argent  introduite  l'aide  d'un  porte-caustique  analogue  i  celui 
qu'employait  Lallemand  pour  Turèthre.  Il  faut  retourner  rinstrument 
dans  l'utérus  et  ne  pas  prolonger  le  contact  au  delà  d'une  ou  deux 
minutes. 

Les  bains  alcalins  et  chlorurés,  les  eaux  minérales,  rhydroihénpie, 
les  bains  de  mer,  ont  été  conseillés  contre  la  métrite  chronique.  Ces 
médications,  qui  sont  loin  d'être  inefficaces,  font  partie  du  trailemeot 
général,  qui  ne  devra  pas  être  négligé.  Nous  l'avons  dit  au  commeDce- 
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ment  de  cet  article,  les  maladies  inflammatoires  de  Tutérus  appar- 
tiennent plus  à  la  pathologie  interne  qu*à  la  chirurgie.  Nous  avons  donc 
surtout  insisté  sur  le  traitement  chirurgical,  qui  n*a  qu'une  importance 
secondaire. 

XT.  —  TooMort  de  l'nlénit. 

1"  Tumeurs  Itbreuses. 

Les  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus  désignées  également  sous  les  noms 
de  corps  fibreux,  fibromes,  fibroides,  fibro-myoïnesy  tumeurs  fibreuses 
interstitielles,  hystéromes,  etc.,  sont  des  productions  pathologiques  qui 
prennent  naissance  dans  le  tissu  même  de  Tutérus  et  se  développent 
tantôt  dans  l'épaisseur  de  ses  parois,  tantôt  à  sa  surface  interne  ou 
externe. 

Jusqu'au  milieu  du  siècle  dernier,  les  corps  fibreux  de  Tulérus 
n'occupaient  pas  une  place  déterminée  dans  le  cadre  nosologique.  C'est 
en  17iâ  que  Levret  donna  la  première  description  clinique  du  fibrome, 
dont  il  n'avait  pas  cependant  entreva  ta  nature  fibreuse.  Mais  ce  n'est 
qu*au  commencement  de  ce  siècle  que  la  véritable  stracture  des  tumeurs 
fibreuses  fut  entrevue  par  Dupuytren,  Bayle,  Uervez  de  Chégoin,  Cru- 
veiihier,  Amussat  et  Halgaigne.  Depuis  cette  époque  un  nombre  con- 
sidérable de  travaux  ont  été  publiés  lur  cette  question.  Nous  ne 
signalerons  que  les  plus  importants  : 

Jahjav.vy,  Sur  tes  opérations  applicables  aux  corps  fbreum.  Thèse  de  con- 
cours, 18.V).  —  GUTON,  Des  tumeurs  fibreuses  de  tutérus.  Paris,  18(30.  — 
Caternal'lt,  Essai  sur  ta  gastrotamiê  dans  lis  cas  de  tumeurs  fibreiues 
peri'Utérines.  Tlièse  de  Strasbourg,  1866.  —  Bocrée,  Étude  sur  les  tumeurs 
fibreuses  de  f  utérus.  Thèse  de  Paris,  1867.  ^  Drouault,  Essai  sur  les  tu- 
meurs fibreuses  de  rutenis.  Thèse  de  Paris,  1868.  ~  Lambert,  Des  grossesses 
compliquées  de  myomes  utérins.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  SÈmLE,k\},  Des  corps 
fibreux  de  Vutérus  dans  leurs  rapports  avec  la  fécondation,  la  grouesse  et 
i'accoÊichement,  Ihèse  de  Paris,  1873.  —  Cazena^'e,  Étude  sur  les  tumeurs 
fibreuses  de  Futérus.  Thèse  de  l^ris,  1873.  ^  Ulvinianu,  Des  myomes  utérins 
au  début.  Thèse  de  Paris,  187i.  —  Arëiniéga,  Quelques  considérations  sur 
le  diaguostie  des  fibroides  utérins.  Thèse  de  Paris,  1871.  —  Balade,  Étude 
sur  la  gangrène  des  myow^s  utérins.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Milliot,  Com-- 
pticatioHS  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utét^s.  Thèse  do  Paris,  1875.  —  Pozzi, 
De  ta  râleur  de  Vkystérotomie  dans  le  traitement  des  tumeurs  fibreuses  de 
futerus.  Thèse  d*agrégaiioo,  1875.  —  Cazin,  De  l'opération  césarienne  dans 
un  cas  de  tumeur  fibreuse  utérine  remplissant  la  cavité  pelvienne.  Paris, 
187<î. 

Anatomie  pathologiquk.  —  Les  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus  ont  une 
forme  très  variée.  Le  plus  souvent  arrondies  ou  globuleuses,  ces  tumeurs 
peuvent  également  être  coniques,  piriformes,  en  massue  ou  même 
allongées.  Qu  ind  elles  viennent  à  se  confondre  ou  à  se  souder  ensemble, 
elles  forment  une  masse  irrégulière  ou  bosselée.  En  général  on  peut 
dire  que,  toutes  les  fois  que  les  corps  fibreux  sont  renfermés  dans  le 
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tissu  utérin,  ils  sont  sphériques,  globuleux  on  aplatis;  toutes  les  fois  qu'il) 
sortent  de  l'utérus  pour  se  développer  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  i'ih- 
domen,  ils  ont  une  tendance  k  prendre  la  forme  ovoïde  ou  piriforme. 

Le  volume  des  corps  fibreux  est  encore  plus  variable  que  leur  fonne. 
On  en  rencontre  depuis  le  volume  d'nne  tète  d'épiogle,  d'une  noisette 
ou  d'un  marron  jusqu'à  celui  d'une  tête  d'adulte.  Binz  (1)  a  publié  un 
cas  dans  lequel  la  tumeur  Bbreuse  pesait  02  livres  ;  Courty  a  observé  un 
corps  fibreux  du  poids  de  50  livres. 

I>es  corps  Bbrenx  sont  uniques  ou  multiples.  Quelques-uaa,  qui  pa- 
laissent  uniques,  sont  en  réalité  formés  par  la  réunion  de  plu^ienr» 


tumeurs.  La  tumeur  unique  est  constituée  par  une  seule  niasse  eolou- 
rée  d'une  membrane  d'enveloppe;  la  tumeur  multiple  par  plusienr» 
masses  agglomérées  ayant  cbacune  leur  enveloppe  propre.  La  figure  Uî 
représente  une  agglomération  de  corps  fibreux.  Chaque  tumeur  secon- 
daire a  une  enveloppe  propre  et  la  masse  totale  est  encapsulée  dans  Ir 
tissu  utérin. 

Suivant  le  siège  qu'elles  occupent,  les  tumeurs  fibreuses  out  été  divi- 
sées en  trois  espèces.  Lorsqu'elles  restent  logées  dans  l'épaîeseur  de  U 
paroi  utérine,  où  elles  sont  comme  enchatonnées,  ce  sont  les  ecrf 
fibreux  interttitiels:  lorsqu'elles  émergent  de  la  coucbe  périphérique, 
elles  constituent  les  corps  fibreux  sous-péritûttéaux ;  enfin,  si  elles  font 
saillie  dans  l'intérieur  de  la  cavité  utérine,  elles  prennent  le  nom  de 
corps  fibreux  sous-muqueux.  Certaines  tumeurs  échappent  à  cette  clv- 
siflcation.  Tel  fibrome,  d'abord  interstitiel,  devient  ensuite  péripbé- 

il)  Gatttlemidiaile  de  Parii,  1SS8,  p.  601. 


!Pi 


MALADIES  DES  ORGANES   GENITAUX   OR   LA   FEMME.  625 

rîque;  tdl  autre,  sans  cesser  d'être  interstitiel,  proémine  ensuite  llaas 

le  péritoine  ou  sous  la  muqueuse 

utérine.  Les  tumeurs  fibreuses  in- 
terstitielles  ne  sont  pas  toujours 

rentrâtes  et  peuvent  se  développer 

dans  une  courbe  de  tissus  plus  ou 

moins    voisine   de   In   périphérie. 

Lorsque  cette  couche  est  rappro- 
chée   du  péritoine  ou  de  la  mu- 

i|uensc,  lii  tumeur  ne  larde  pas  h. 

devenir    périphérique  ;    au    bout 

d  un  certain  temps  elle  n'est  plus 

recouverte    que    par    une   mince 

couche  de  tissu  musculaire  et  finit 

pnr  ne  plus  tenir  ù  la  paroi  uté- 
rine que  par  un  pédicule  celluleux. 

Après    avoir  d'abord    été    intra- 
musculaire ,     la    tumeur   devient 

estra-mu scalaire   et    se  présente 

alors   avec  l'indépendance    d'une 

production  héléroplasique.  Tel  est 

W  mode  de  développement  de  la 

ptu|)art    des   polypes    fibreux    de 

l'utérus.  pomo|.^.>iiu,  lo.■ul™.■m^..|»f.ol>>,,,,l,,,«- 

Deconsistance  ferme,  résistante, 

élastique,  les  fibromes  utérins  sont  d'une  couleur  grisâtre;  h  la  coupe 

ils  offrent  une  coloration  d'un  blanc  roux,  d'un  gris  ronucatic  ou  d'«n 

blaDc   nacré,   suivant  que  tels  

eu  tels  éléments  prédomineut. 

On  coDstate  également,  sur  une 

ruiipe,  la  présence  de  Taisceaux 

de  fibres  entre-croisées,  parfois 

ifec  un  certain  ordre,  le  plus 

louveni  d'une  fa<;oD  irrégulitire, 

coDstituarit  un  tissu  feutré. 
Les  noms  divers  qui  ont  été 
nuis  aux  corps  llbrcux  mon- 
ot  les  idées  difi'érenles  qui 
.  eu  cours  sur  leur  struc- 
.  C'est  ainsi  que  Baillie  les 
lelait  de»  lubercules  durs  el 

Boopcr  des  tumeurs  sous-car- 

tiUKÎueuses.     Cruveilhier     les         ^^^  ^^^  _  jicuW 

4ési|çnait  sous  le  nom  de  »  pu- 

I  durs  produits  par  l'hypertrophie  du  tissu  Litéiin     .  ConsjdéMnt 
m.  —  «i 
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l'unalogie  de  leur  structure  avec  lelisau  utérin,  Brocaa  proposé  U  diDo- 
minatioD  A'hgstérome. 

Lebert  ni  Vogel  ont  été  les  premiers  iV constater  la  présence  de  fibres- 
cellules  muiiculiiires  dans  les  tumeurs  fibreuses.  Ce  dernier  auteunt) 
a  parfaitement  démontré  l'identilé  de  la  structure  du  corps  fibreux  avec 
celle  de  la  paroi  utérine  où  il  prend  naissance.  Leliert  considéra  le 
fibroïde  comme  formé  de  deux  éléments  :  les  uns  fibreux  et  flbro-plas- 
tiques,  les  autres  constitués  par  des  fibres-cellules  ;  ces  derniers  élé- 
ments étant  caractérisés  par  la  présence  de  noyaux  appartenant  en 
propre  aux  fibres  musculaires  de  la  vie  organique. 

D'après  Robin,  les  fibres-cellules  musculaires  sont  plus  grosses  quf 


celle»  de  l'ulérus  à  l'état  de  vacuité,  mais  plus  petites  que  celles  it 
1  utérus  gravide;  elles  constituent  une  moitié  ou  un  quart  de  la  nume 
morbide;  le  reste  est  formé  par  de  la  matière  amorphe,  demi-solide, 
qui  unit  les  fibres  du  tissu  cellulaire  et  les  fibres-cellules. 

L'identilé  de  structure  des  tumeurs  fibreuses  et  du  tissu  utérin  est 
donc  parfaitement  établie,  barnes  (â)  pense  néanmoins  qu'on  a  exagéré 
celle  identité.  D'après  cet  auteur,  l'utérus  et  les  corps  fibreux  pré- 
sentent bien  les  mêmes  éléments  histologiques,  mais  ils  sont  combiné^ 
dans  des  proportions  difl'ércntes. 

Les  flbroïdes  sonl  très  peu  vasculaires  par  eux-mfimes.  On  tronvei 
leur  périphérie  un  réseau  purement  veineux,  qui  communique  avi^r 
les  veines  de  l'utérus,  mais  aucune  artère  ne  paraît  pénétrer  dans  leur 

(1)  Vu^cl,  ËHaulerungatafelii  iur  pathol.  hiitologU,  <8i3. 
(jj  Traité  clin,  dits  mal.  Jtffiimes,  irad.  Carde*,  p.  tiSU. 
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tissu.  Ces  tumeurs  out  donc  une  esislence  parasitaire  et  puisent  les 
éléments  de  leur  nutrition  par  voie  d'inibibilion  dans  les  tissus  qui 
les  environnent.  Parfois  elles  semblent  revêtir  l'apparence  caverneuse 
par  suile  du  développement  exagéré  des  veines. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  corps  fibreux  peuvent  occuper  soit  le 
parenchyme,  soil  lu  périphérie  de  l'organe,  il  s'agit  maintenant  de  re- 
chercher quels  sont  les  points  où  ils  semblent  prendre  naissance  de 
préférence.  La  plupart  des  auteurs  admettent  que  le  corps  de  l'utérus 
est  beaucoup  plus  souvent  atteint  que  le  col.  Cette  opinion  est  confirmée 
par  toutes  les  statistiques.  Sur  l^U  observations  recueillies  par  Guyon, 
Il  tumeur  occupait  le  corps  dans  1 10  cas  ;  dans  les  trente  autres  cas  elle 
occupait  le  col  ou  avait  ua  siège  mixte  ou  anormal. 

Les  fibromes  utérins  sont  susceptibles  de  subir  un  certain  nombre  de 
tranbforniation^,  dont  les  principales  sont  :  1°  la  calcification,  donnant 
Heu  il  ces  productions  singulières  qui  ont  été  décrites  jadis  sous  le  nom 
tfe  pierres  ou  de  calculs  de  ta  matrice;  â°  le  ramoltisseiiifnt,  souvent 
JL  une  sorte  d'œdëme  de  la  tumeur;  3°  les  dfiijinéretcciiees  myxoma- 
teuse  et  graisseuif  ;  i'  la  production  de  cavités  kystiques  multiples, 
désignées  par  Cruveilhier  sous  le  nom  de  géodes,  dues  au  ramollissement 
ou  à  la  déf^énérescoDce  partielle  de  la  tumeur  (nous  reviendrons  sur  ce 
point  i  l'occasion  des  kystes  et  des  tumeurs  fibro-cystiques  de  l'utérus); 
St  l'influmtnatioH  souvent  suivie  de  suppuration  ou  de  gangrène.  Dans 
le  premier  cas  les  abcès  peuvent  se  vider  soil  dans  la  cavité  utérine,  aoit 
à  l'exiérieur,  après  la  formation  d'adhirences.  La  gangi ëne,  si  elle  n'en- 
Iralne  pas  la  mort  des  malades  par  septicémie,  et  si  les  parties  sphacé- 
lées  peuvent  Être  éliminées  au  debors,  constitue,  comme  la  suppuration 
de  la  tumeur,  une  sorte  de  guérison  spontanée. 

ËnoLOGiE.  —  Les  tumeurs  flbrsuses  de  l'utérus  sont  extrêmement  (ré- 
lenies,  puisqu'on  les  rencontrerait,  d'après  Klob,  dans  la  propor- 
porlion  (te  40  pour  lUO  chez  les  tommes  adultes.  D'après  les  statistiques 
plus  récentes  de  Gusserove  et  de  'W'inckel,  c'est  de  trente  à  cin- 
iDie  ans  qu'elles  présenteraient  leur  maximum  de  fréquence.  Il  semble 
ilement,  d'après  les  slatisllques,  que  les  nullipares  y  sont  moins 
Vposées  que  les  femmes  vierges  ou  ayant  eu  plusieurs  enfants. 

L'étiologie  de  la  dégénérescence  fibreuse  de  l'ulérus  est  aussi  obscure 
le  celle  des  autres  tumeurs.  Nous  ne  repi-oduirous  donc  pas  les  nom- 
opinions  qui  ont  été  émises  sur  l'étiologie  et  le  mode  de  forma- 
ftn  de  ces  Inmeurs. 

STarroMAToLoGiE.  —  Lorsqu'ils  n'ont  qu'un  peiit  volume  et  qu'ils  sont 
iro  enkystés  dans  le  tissu  utérin,  les  corps  fibreux  ne  donnent  lieu 
■ocun  symptdme  appréciable  et  passent  nécessairement  inaperçus. 
Mus,  dés  qu'ils  ont  atteint  un  certain  volume  ot  qu'ils  font  saillie  sur 
me  d«9  parois  de  l'utérus  ou  dans  le  vagin,  ils  donnent  lieu  k  une  série 
I  sytiiplAmes  locaux  et  généraux  plus  ou  moins  graves,  en  rapport 
rec  le  volume  et  le  siège  de  la  tumeur. 
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Les  corps  fibreux  interstitiels  restent  longtemps  ignorés,  sartoul 
lorsqu'ils  occupent  le  corps  de  Torgane.  Lorsqu'ils  siègent  sur  le  col, 
ils  donnent  généralement  lieu  à  des  métrorrhagies  et  à  des  symptftmes 
fonctionnels  qui  engagent  les  malades  à  consulter  un  chirurgien. 

Lorsqu'elles  ont  atteint  un  certain  volume,  les  tumeurs  interstitielles 
présentent  des  symptômes  variables,  suivant  qu'elles  siègent  au  fond 
de  Tutérus  et  en  élargissent  les  dimensions  dans  le  sens  vertical,  oa 
qu'elles  en  occupent  les  parois  et  augmentent  les  dimensions  de  U 
cavité  dans  le  sens  transversal.  En  général  les  phénomènes  de  compres- 
sion sont  moins  accusés  lorsque  le  développement  de  la  tumeur  se  bit 
dans  le  sens  vertical  ;  Tutérus  subit  alors  un  mouvement  d'ascension 
analogue  à  celui  qui  se  produit  pendant  les  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse :  le  fibroïde  entraîne  Torgane  dans  Tabdomen  i  mesure  qu'il 
grossit  et  sort  du  bassin. 

Les  corps  fibreux  interstitiels  impriment  à  Tutérus  des  changements 
de  forme,  de  volume  et  de  capacité  qu'on  peut  constater  par  le  toucher 
rectal  et  vaginal  et  par  le  cathétérisme  utérin.  U  en  résulte  souvent  des 
troubles  fonctionnels  qui  s'opposent  à  la  conception.  On  possède  ce- 
pendant de  nombreux  exemples  de  femmes  atteintes  de  fibroldes  iDle^ 
stitiels  qui  ont  été  fécondées  et  ont  donné  naissance  i  des  eniants  à 
terme.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  Tavortement  a  lieu  et 
Taccouchement  ofl're  des  dangers  sérieux. 

Les  corps  fibreux  sous-muqueux  sont  rarement  multiples.  Lorsqu'ils 
sont  très  volumineux»  ils  peuvent  adhérer  au  fond  de  la  cavité  utérine 
par  une  large  base;  il  est  très  rare  alors  qu'ils  se  pédiculiseni  et,  sQs 
se  présentent  à  ToriGce  utérin,  c'est  en  entraînant  le  fond  de  ^o^ 
gane.  Le  plus  souvent,  cependant,  le  fibroîde  sous-muqueux  est  pèdi- 
culisé  lorsqu'il  apparaît  à  l'orifice.  Le  pédicule  est  constitué  par  un 
cordon  d'une  résistance  variable  et  pouvant  même  se  rompre  sponta- 
nément. 

Lorsque  le  fibroîde  se  présente  à  l'oriflce  du  museau  de  tanche,  on 
constate,  entre  les  lèvres  de  l'orifice  ou  dans  la  cavité  utérine,  la  pré- 
sence d'un  corps  arrondi,  d'un  volume  variable,  très  consistant,  insen* 
sible  au  toucher  et  au  pincement.  Il  arrive  quelquefois  que  la  tumeur 
est  expulsée  de  l'utérus  et  reste  suspendue  dans  le  vagin  ;  le  diagnostic 
est  alors  facile  et  l'hystéromètre  permet  de  reconnaître  que  la  cavité 
utérine  est  débarrassée  de  la  tumeur. 

Le  corps  fibreux  sous-muqueux  peut,  par  ses  migrations  et  la  pression 
qu*il  exerce  sur  la  paroi  utérine  opposée,  causer  des  ulcérations  et  même 
une  rupture.  Larcher  (i)  a  cité  le  cas  d'une  femme  qui  succomba  à 
l'HoteUDieu,  à  la  suite  d'une  métrorrhagie  et  d'une  péritonite,  et  cbei 
laquelle  l'autopsie  révéla  l'existence  d'un  fibroîde  volumineux,  situé 
dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus.  La  face  postérieure  était  ulcérée, 

(1)  Arch.  gén.  de  médecine^  1867. 
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perforée  en  un  point,  et  communiquait  avec  la  cavité  abdominale. 

Indépendamment  des  signes  objectifs,  on  observe  un  certain  nombre 
de  signes  communs  aux  iibroïdes  interstitiels  et  aux  fibroïdcs  sous- 
muqueux.  Le  signe  subjectif  commun,  qui  apparaît  le  premier  et  qui 
appelle  Fattention,  c'est  la  métrorrbagie.  Tout  d'abord  l'hémorrhagie 
coïncide  avec  Tépoque  menstruelle,  l'écoulement  sanguin  est  plus  abon- 
dant, dure  plus  longtemps  et  se  reproduit  à  des  intervalles  irréguliers. 
Les  règles  sont  accompagnées  de  douleurs  expulsives;  les  malades 
éprouvent  également  un  sentiment  de  plénitude  pelvienne,  de  pesan- 
teur et  de  pression  douloureuse  sur  le  sacrum.  Gourty  attribue  Thé- 
oiorrhagie  h  la  fluxion  que  l'accroissement  du  fibrome  entretient  dans 
rutérus  et  à  l'altération  de  la  muqueuse  utérine  par  la  présence  de  la 
tumeur.  I^aboulbène  (1)  a  publié  une  observation  de  corps  fibreux 
rolumineux  qui  s'était  développé  très  rapidement  dans  l'espace  de  seize 
mois,  causant  des  hémorrhagies  considérables  auxquelles  la  malade 
niccomba.  Ces  hémorrhagies  ne  purent  être  expliquées,  car  à  l'autopsie 
m  trouva  l'utérus  oblitéré.  Laboulbène  admet  que  le  sang  provenait 
les  sut-faces  du  col  et  du  vagin,  bien  qu'on  n'ait  pu  constater  sur  les 
ruisseaux  de  ces  organes  aucune  trace  de  rupture. 

Les  corps  fibreux  sous -péritonéauXj  au  lieu  d'offrir  les  caractères  des 
ameurs  utérines,  comme  les  fibroïdes  interstitiels  et  sous-muqueux, 
irésentent  les  symptômes  des  tumeurs  abdominales.  Ces  symptômes 
rarient  suivant  le  point  de  l'utérus  où  le  Ubroïde  a  pris  naissance,  sui- 
ranl  son  volume  et  les  transformations  qu'il  a  subies.  On  n'observe  pas, 
sn  général,  du  côté  de  l'utérus  les  troubles  fonctionnels  qui  accom- 
lagnent  les  autres  tumeurs  fibreuses  et  les  accidents  se  produisent  dans 
*abdomen  plutôt  que  dans  la  cavité  utérine.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet, 
gue  les  fibromes  sous-péritonéaux  déterminent  la  production  de  l'ascite, 
oo  donnent  lieu  à  des  accidents  inflammatoires,  des  adhérences  et  des 
péritonites;  on  cite  encore  quelques  cas  d'étranglement  intestinal  pro- 
roqué  par  la  pression  de  la  tumeur  sur  l'intestin. 

En  général,  les  fibroïdes  sous-péritonéaux  se  reconnaissent  assez  faci- 
lement par  le  toucher  rectal  et  vaginal  combiné  avec  la  palpation  abdo- 
odnale.  Une  intéressante  particularité  à  noter,  c'est  la  disproportion 
gui  existe  le  plus  souvent  entre  le  corps  fibreux  et  l'utérus.  Au  lieu  de 
prendre  part  au  développement  de  la  tumeur,  comme  dans  les  fibroïdes 
interstitiels,  l'utérus  conserve  son  volume  normal,  de  sorte  qu'on  sent 
lans  la  cavité  abdominale  deux  tumeurs,  dont  l'une,  bosselée  et  irrégu- 
Kère,  est  formée  par  le  corps  fibreux,  et  dont  l'autre  rappelle  l'utérus  par 
la  forme,  ses  dimensions  et  sa  consistance. 

DuGiiosTic.  —  On  a  souvent  pris  pour  un  fibrome  l'utérus  chargé  du 
produit  de  la  conception;  l'erreur  inverse  a  également  été  commise. 
Pour  éviter  de  semblables  méprises,  il  faut  surveiller  la  malade  pendant 

(1)  G€%eîU  médicale  de  Paris,  1S69,  p.  iS3. 
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quelque  temps,  répéter  les  examens  en  évitant  remploi  de  lliystéro> 
mètre,  rechercher  le  ballottement  utérin  et  les  autres  signes  certains 
de  la  grossesse,  en  se  rappelant  que  les  fibromes  peurent  égalaient 
produire  le  bruit  de  souffle  utérin. 

L'abaissement  et  les  divers  déplacements  de  Tut^ms  ont  po  être 
confondus  avec  des  fibromes;  mais  Texploration  attentive  des  organes 
par  le  toucher ,  Thystéromètre  et  la  palpation  abdominale  permettra 
facilement  d'établir  le  diagnostic.  Les  tumeurs  malignes  des  ganf^oas 
lombaires,  du  péritoine  et  de  l'intestin  peuvent  également  simuler  des 
tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  Dans  ces  cas^  les  symptômes  généraux  et 
les  commémoratifs  fournissent  les  principaux  éléments  du  diagnostic; 
il  est  du  reste  très  rare  que  les  corps  fibreux  donnent  lien  A  des  symptômes 
généraux  aussi  prononcés  que  ceux  des  tumeurs  malignes. 

Marche;  Durée;  Terminaisons. — Les fibroldes utérins  ont, en  général, 
une  marche  lente  et  n'ont  pas,  comme  les  tumeurs  malignes,  une 
grande  tendance  à  s'accroître  et  à  proliférer.  11  est,  en  effet,  très 
fréquent  de  voir  des  fibromes  qui  restent  stationnaires  pendant  da 
années,  sans  occasionner  aucun  trouble  fonctionnel*  La  plupart  des 
auteurs  admettent  que  l'évolution  de  ces  tumeurs  est  beaucoup  plus 
rapide  pendant  la  période  d'activité  sexuelle;  mais  ce  fait,  quoique  très 
rationnel,  n'est  appuyé  sur  aucune  statistique  sérieuse.  Il  n*est  pas  rare, 
cependant,  de  rencontrer  des  malades  atteintes  de  fibromes  et  en  pré- 
sentant tous  les  signes  objectifs,  chez  lesquelles  tous  les  symptômes 
disparaissent  ou  du  moins  deviennent  parfaitement  tolérables  lorsqu*eHes 
atteignent  l'âge  de  la  ménopause.  Cazeaux,  Huguier  etBames  ont  même 
cité  des  cas  où  une  diminution  notable  du  volume  de  la  tumeur  i 
coïncidé  avec  la  cessation  de  la  fonction  menstruelle. 

Il  est  donc  impossible  de  fixer,  même  d'une  façon  approximative,  li 
durée  de  Taffection.  Nous  avons  citt^  plus  haut  un  cas  dans  lequel  une 
énorme  tumeur  fibreuse  s'était  développée  dans  l'espace  de  seize  mois; 
mais  il  nous  serait  facile  de  rassembler  un  nombre  considérable  de  cas 
dans  lesquels  l'évolution  de  la  tumeur  a  demandé  dix,  quinze  ans  et  plos. 

Les  divers  modes  de  terminaison  des  tumeurs  fibreuses  présentent 
une  grande  importance  et  fournissent  pour  le  traitement  des  indica- 
tions extrêmement  utiles.  Or  les  fibromes  utérins  peuvent  se  terminer: 
i»  par  résorption  ou  atrophie;  2*  par  dégénérescence  calcaire;  3*  par 
gangrène;  4''  par  énucléation  spontanée  et  expulsion. 

i""  V atrophie  est  certainement  la  terminaison  la  plus  heureuse  que 
Ton  puisse  souhaiter,  mais  elle  est  malheui^eusement  beaucoup  plus 
rare  que  ne  Pavaient  affirmé  Gazeaux  et  beaucoup  d'autres  auteurs. 
Lorsqu'elle  a  lieu,  l'atrophie  s'observe  généralement  après  la  méno- 
pause ;  on  Ta  cependant  signalée  pendant  la  période  d'activité  sexuelle. 
On  s'est  demandé  avec  raison  si  cette  atrophie  était  spontanée  oo  le 
résultat  du  traitement.  Ceci  nous  conduit  incidemment  à  considérer 
Taction  des  remèdes  internes  et  des  topiques  désignés  en  thérapeutique 


, 
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SOUS  les  noms  de  résolutifs  ou  de  fondants.  Cette  action  est  générale- 
ment contestée  par  les  chirurgiens  et,  dans  Tespèce,  nous  pensons  que 
les  topiques  fondants,  appliqués  sur  la  paroi  abdominale,  sont  absolu- 
ment sans  action  sur  les  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus.  Quant  à  la  médi- 
cation interne  résolutive,  son  action,  pour  être  moins  contestable,  n'est 
pas  beaucoup  mieux  démontrée. 

2*  La  dégénérescence  calcaire^  qui  indique  que  l'action  reproductrice 
des  fibres-cellules  est  épuisée,  peut  encore  être  considérée  comme  une 
terminaison  relativement  favorable.  Elle  a  lieu  de  deux  manières,  par 
infiltration  et  par  encroûtement  périphérique,  La  première,  qui  com- 
mence dans  les  couches  intérieures,  est,  d'après  Virchow,  plus  fréquente 
que  la  crétification  périphérique.  La  dégénérescence  calcaire  n'est  pas 
exclusive  aux  corps  fibreux  de  médiocre  volume;  on  Tobfserve  dans  des 
fibromes  très  volumineux.  La  tumeur  devient  alors  dure,  lourde, 
rugueuse;  elle  présente  à  la  section  l'aspect  d'une  pierre  calcaire^ 
sableuse  et  grenue,  mais  non  pas  celui  du  tissu  osseux  divisé  par  la  scie. 
Dans  des  cas  très  rares,  la  dégénérescence  osseuse  du  corps  fibreux 
a  cependant  été  observée  et  Lebert  a  rapporté  un  cas  d'ossification 
rentable  (1). 

Diaprés  Nonat  (â),  ces  concrétions  lithiques  sont  surtout  fréquentes 
dans  les  corps  fibreux  interstitiels  et  de  petit  volume.  11  n'est  pas  rare 
de  voir  des  fragments  calcaires  se  détacher  de  la  tumeur  et  se  montrer 
sous  la  forme  de  petits  calculs,  mélanges  aux  matières  leucorrhéiques. 

3*  La  gangrène  de  la  tumeur  peut  amener  sa  destruction,  mais  cette 
terminaison,  du  reste  assez  rare,  est  loin  d'être  toujours  favorable.  Dans 
an  cas  de  ce  genre  observé  par  Duclos  (3),  la  malade  guérit,  mais  après 
avoir  couru  les  plus  grands  dangers  et  présenté  tous  les  symptômes  de 
la  résorption  putride.  Simpson  signale  également  cette  terminaison.  «  La 
lameur,  dit  cet  auteur  (4),  s'enflamme  quelquefois,  s'escharifie  et,  les 
tissus  intermédiaires  s'ulcérant,  elle  est  enfin  éliminée  des  voies  géni- 
tales en  masses  plus  ou  moins  considérables.  J'ai  vu  plusieurs  exemples 
dans  lesquels  la  nature  réduisit  ainsi  et  expulsa  heureusement,  par 
falcération  et  la  gangrène,  de  grosses  portions  de  tumeurs  libroïdes 
intrapariétales.  i 

4*  Mais  la  terminaison  la  plus  favorable  est  sans  contredit  Vexpul- 
mm  spontanée  de  la  tumeur.  11  va  sans  dire  que  nous  ne  voulons  parler 
ici  que  des  fibromes  interstitiels  et  sous-muqueux.  Cette  expulsion  spon- 
tanée peut  se  faire  de  plusieurs  manières  :  tantôt  c'est  après  un  eCTorty 
une  chute,  un  coup  sur  l'abdomen,  que  l'utérus  expulse  la  tumeur; 
tantôt  c'est  pendant  l'accouchement  que  cette  expulsion  se  produit,  le 
fœtus  entraînant  avec  lui  le  fibroïde,  dont  le  pédicule  s'est  rompu. 

<l)  Anëtomie  pathologiquet  1. 1«  p.  153. 

{ti  Maladies  de  Vutérus,  p.  -436. 

(3)  Boiiréf.  Etude  xur  les  tumeurs  fibreuses^  p.  39.  Thèse  de  Paris,  1867. 

|i)  CUnique  ot^tètricale  et  gytiécolog.^  p.  (»75,  traduction  Chantreuil. 
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Dans  d'aulres  circonstances  la  malade  éprouve  des  douleurs  expulsives 
violentes  et  tous  les  symptômes  de  raccouchement  naturel.  L'interven- 
tion du  chirurgien  peut  alors  être  très  utile  pour  h&ter  la  délivrance  et 
accoucher  la  femme  de  son  corps  ûbreuz. 

Traitement.  —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  sur  le  traite- 
ment médical  sur  lequel  nous  avons  déjà  donné  notre  appréciation.  Le 
seul  médicament  interne  sur  lequel  nous  désirons  appeler  rattention 
est  Tergot  de  seigle,  préconisé  par  Gourty,  dans  le  double  but  d'arrêter 
les  métrorrhagies  et  de  provoquer  Ténucléation  et  l'expulsion  naturelle 
de  la  tumeur. 

Nous  devons  aussi  accorder  une  mention  particulière  aux  cures  d'eaux 
minérales,  et  plus  spécialement  à  celles  de  Kreuznach,  de  Salins  ou  de 
Salies  (de  Béarn),  qui  exercent  sans  contredit  une  action  résolutive  sur 
les  fibromes  utérins.  Nous  en  avons  obtenu^  dans  plusieurs  cas,  des 
résultats  très  satisfaisants. 

Le  traitement  chirurgical  a  une  importance  considérable.  Dans  les  cas 
où  il  peut  être  appliqué,  il  est  réellement  curatif,  car  les  fibromes  uté- 
rins n'ont  généralement  pas  de  tendance  à  la  récidive.  Cependant, 
comme  il  existe  souvent  des  fibroïdes  multiples,  il  peut  arriver  que  de 
petites  tumeurs,  ayant  été  inaperçues  au  moment  de  l'opération,  se  dé- 
veloppent ensuite  et  donnent  naissance  à  une  affection  semblable  à  la 
précédente. 

Le  traitement  chirurgical  varie  du  reste  suivant  la  nature  et  le  siège 
de  la  tumeur.  Les  indications  thérapeutiques  se  tirent  principalement 
des  conditions  suivantes  : 

A.  La  tumeur  est  interstitielle  ou  sous-muqueuse  et  non  pédiculée; 

B.  La  tumeur  est  pédiculée  et  est  encore  enfermée  dans  la  cavité  utérine; 

C.  La  tumeur  est  pédiculée  et  a  franchi  rorifice  du  col  ; 

D.  La  tumeur  est  sous-péritonéale. 

A.  Le  traitement  chirurgical  des  fibromes  interstitiels  a  été  très  dis- 
cuté. L'extirpation  de  la  tumeur  ne  peut  se  faire  que  par  énucléation^ 
opération  entourée  de  difficultés  et  souvent  de  périls.  En  eCTel,  rénu- 
cléation  nécessite  une  incision  ou  une  dilatation  considérable  du  col 
utérin;  la  tumeur  est  souvent  située  profondément,  recouverte  par  une 
couche  épaisse  de  tissu  utérin;  la  paroi  utero- péritonéale,  quelquefob 
très  mince,  est  exposée  à  être  déchirée  pendant  Topération;  des  adhé- 
rences impossibles  à  prévoir  peuvent  exister  entre  la  tumeur  et  les 
parties  avoisinantes;  toutes  ces  considérations  montrent  les  difficultés 
qui  entourent  Ténucléation  des  fibroïdes  interstitiels. 

Ces  difficultés  n'existent  que  lorsque  la  tumeur  siège  dans  le  corps  de 
l'utérus;  lorsque  celle-ci  est  située  dans  l'épaisseur  d'une  des  lèvres  du 
col,  Topération  est  très  simple.  Il  est  facile  en  effet,  après  avoir  légère- 
ment abaisse  cet  organe,  d'inciser  le  tissu  utérin,  d'arriver  sur  la  tu- 
meur, de  rompre  les  adhérences  qui  Tunissent  aux  parties  voisines  et 
de  la  saisir  avec  des  pinces  érignes. 
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Mais  il  n'en  esl  pas  de  même  lorsque  le  fîbroïde  occupe  les  parois  du 
corps  de  Tutérus.  Il  faul  d'abord  arriver  sur  la  tumeur  et  faire  pénétrer 
les  instruments  dans  la  cavité  utérine.  Ce  résultat  peut  être  obtenu  soit 
par  la  dilatation,  soit  par  le  débridement.  Ce  dernier  procédé  a  été 
déclaré  préférable  par  Dupuytren  et  par  Velpeau.  Une  fois  dans  Tutérus, 
on  incise  à  Taide  d*un  bistouri  à  lame  courte  ou  boutonné  le  tissu 
utérin  qui  recouvre  la  portion  la  plus  proéminente  de  la  tumeur^  puis, 
avec  les  doigts  ou  le  manche  d'un  scalpel,  on  sépare  le  fîbroîde  de  son 
enveloppe  et  on  en  pratique  l'extirpation.  Il  est  rare  que,  pendant  cette 
opération,  on  ait  à  combattre  une  héniorrhagie  dangereuse.  Quand 
récoulerocnt  sanguin  est  abondant,  Barnes  conseille  de  l'arrêter  par 
un  badigconnage  avec  Tacide  nitrique  ou  Tacide  chromique. 

En  somme,  Ténucléation  est  praticable  sans  trop  de  dangers  lorsque 
le  fibroîde  interstitiel  n*est  pas  très  volumineux,  que,  tout  en  étant 
sessile,  il  proémine  dans  la  cavité  utérine.  Mais  l'obstacle  le  plus  con- 
sidérable, nous  dirons  même  insurmontable,  est  le  volume  de  la  tumeur. 
C'est  à  cette  cause  seule  qu'il  faut  attribuer  la  grande  mortalité  à  la 
mite  des  extirpations  de  tumeurs  fibreuses.  D'après  la  statistique  de 
Guyon,  on  compte  10  morts  sur  17  opérées.  Sur  39  cas  réunis  par 
Hutchinson  (1),  les  résultats  suivants  ont  été  obtenus:  énucléations  par 
les  instruments  tranchants,  12  gttérisons  et  G  morts;  énucléations  par 
les  caustiques,  9  guérisons  et  6  morts  ;  opérations  inachevées,  4  guéri- 
sons  et  2  morts.  La  statistique  de  West,  qui  comprend  28  opérations, 
donne  14  guérisons  et  14  morts. 

Lorsque  les  tumeurs  interstitielles  occupent  le  fond  de  l'utérus,  il 
est  nécessaire  d'abaisser  la  tumeur  par  le  renversement  de  l'organe. 
Un  double  écueil  menace  alors  l'opérateur  :  le  peu  d'épaisseur  de  la 
paroi  utéro-péritonéale  et  la  difficulté  de  distinguer  la  limite  précise  du 
fibroîde  sur  le  fond  de  l'utérus.  On  emploiera  dans  ce  cas  le  procédé 
préconisé  par  Jarjavay  (2).  Dans  un  cas  de  ce  genre,  ce  chirurgien 
divisa  la  tumeur  par  une  section  verticale  sur  la  ligne  médiane  de  bas 
en  haut;  il  la  partagea  ainsi  en  deux  moitiés  égales,  et,  en  écartant 
chaque  hémisphère  à  droite  et  à  gauche,  il  put  facilement  constater  la 
limite  de  la  tumeur  et  du  tissu  utérin.  H  est  nécessaire,  après  cette  opé- 
ration, de  réduire  le  renversement  de  la  matrice  si  cette  réduction  ne 
i*opérait  pas  d'elle-même. 

B.  Lorsque  le  corps  fibreux  est  pédicule,  mais  encore  contenu  dans 
la  cavité  utérine,  on  pourra  administrer  le  seigle  ergoté,  qui  facilitera 
rengagement  de  la  tumeur  à  travers  le  col  utérin.  Si  ce  moyen  échoue, 
m  agrandira  Torifice  utérin  par  la  dilatation  ou  le  débridement  :  on 
laisira  la  tumeur  avec  des  pinces  à  érignes  et  l'on  sectionnera  le  pédi- 
cule avec  le  bistouri,  les  ciseaux  ou  l'écraseur  linéaire.  Cette  opéra- 
lion  est  en  général  très  simple  et  est  rarement  suivie  d'hémorrhagie. 

(I)  êted.  TimeM  and  Gazette,  noût  1857. 
(î)  Bourée,  (6c.  ctl.,  p.  &S. 
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G.  C'est  surtout  dans  les  cas  où  le  flbroTde  est  pédicolé  et  a  franchi 
rorifice  du  col  que  rintervention  chirurgicale  est  indiquée  et  peut 
rendre  les  plus  grands  services.  L'opération  est  alors  Uè%  simple. 
Il  suffit  de  sectionner  le  pédicule  avec  les  ciseaux,  le  bistonri,  le  gil- 
vanocautère,  Técraseur  linéaire  ou  la  ligature  eztemporanée  de  Maison- 
neuve.  Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ces  divers  procédés  opératoires 
à  l'occasion  des  polypes  de  l'utérus. 

Le  pédicule  ayant  été  sectionné  au  moyen  d'un  des  instruments  qne 
nous  venons  de  citer,  on  extrait  facilement  la  tumeur,  à  moins  toutefois 
qu'elle  ne  présente  un  énorme  développement.  On  pourra  dans  ce  cas 
la  broyer  ou  la  sectionner  et  même  l'extraire  à  l'aide  du  forceps. 

D.  Lorsque  les  corps  fibreux  se  développent  dans  la  cavité  abdominale 
et  ne  peuvent  être  extraits  par  les  voies  génitales,  le  chirurgien  n'a 
d'autres  ressources  que  de  pratiquer  la  gastrotomie  et  d'enlever  soit 
la  tumeur,  soit  la  totalité  de  l'utérus. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  hésitent  encore  à  pratiquer  cette 
opération,  qui  est  certainement  pleine  de  dangers,  mais  qui  a  néan- 
moins donné  des  résultats  encourageants  entre  les  mains  de  Glay  (i), 
de  Kœberlé  (2),  de  Péan  (3)  et  d'autres  chirurgiens.  J'ai  moi-même 
obtenu  plusieurs  succès  et  je  considère  Thystérotomie  comme  indiquée 
lorsque  les  fibromes  utérins  ne  sont  justiciables  d'aucune  autre  opéra- 
tion et  qu'ils  menacent  à  bref  délai  la  vie  des  malades. 

Les  stati>tiques  les  plus  récentes,  et  notamment  celle  de  Schwartie, 
montrent  que  Thystôrotomie  donne  une  mortalité  de  41  pour  100. 

Nous  ne  décrirons  pas  le  manuel  opératoire  de  l'hystérotomie,  qui 
présente  la  plus  grande  analogie  avec  celui  de  l'ovariotomie,  et  que  nous 
nous  proposons  d'exposer  plus  loin. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  proposé,  comme  moyen  palliatif  des 
hémorrhagies  qui  accompagnent  souvent  les  corps  fibreux  et  même 
comme  curalif  de  ces  tumeurs,  Tablation  des  deux  ovaires.  Cette  opéra- 
tion, connue  sous  le  nom  d'opération  de  Battey  ou  de  Hégar,  a  donné, 
en  effet,  des  résultats  assez  satisfaisants  pour  qu'on  doive  la  faire 
entrer  dans  la  pratique.  Il  résulte  des  statistiques  les  plus  récentes,  el 
en  particulier  de  celles  de  Wiedow  et  de  Tessier  (4),  que  l'opératioa 
a  donné  14,6  pour  iOO  de  mortalité;  que  dans  presque  tous  les  caso& 
elle  a  été  pratiquée  elle  a  fait  cesser  les  hémorrhagies;  enfin  que  dans 
près  de  la  moitié  des  cas  elle  a  amené  le  retrait  du  Ûbro-myôme.  J*ai 
exposé  plus  longuement  les  heureux  résultats  de  la  castration,  dans  mi 
travail  lu  à  l'Académie  de  médecine  et  publié  dans  les  Archives  gêné' 
raies  de  médecine  (5). 

(1)  Observations  on  ovariolomy,  Aîso  a  successful  case  ofentire  removal  of  tke  ëterm 
{Transactions  ofthe  London  obstétrical  Soc,  t86ij. 
(â)  Observations  (Covariotomie,  Paris,  1K65. 
(3j  Péan  et  Urdv,  De  Vhustérotomie.  Paris,  1873. 
(i)  Thèse  (le  Paris,  1885. 
(5)  De  Vablation  des  ovaires^  etc.  (Arch.  gén.  de  mécf.,  juillet  1885;. 
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La  castration  ne  doit  pas  être  considérée  comme  susceptible  de 
remplacer  les  diverses  opérations  dont  nous  avons  parlé  à  l'occasion  du 
traitement  des  fibromes;  elle  constitue  seulement  une  ressource  pré- 
cieuse dans  les  cas  où  ces  opérations  ne  sont  pas  applicables.  On  se 
rappellera  que  c*est  surtout  dans  les  cas  de  fibromes  peu  développés, 
inaccessibles  par  les  voies  génitales  et  trop  petits  pour  être  attaqués  par 
la  voie  abdominale,  que  la  castration  est  appelée  à  rendre  de  grands 
services,  en  faisant  cesser  leshémorrhagîes  qui  accompagnent  si  souvent 
ces  petits  fibromes.  Dans  les  fibromes  très  volumineux,  également 
inopérables  pour  une  raison  quelconque,  la  castration  pourra  encore  être 
très  utile,  en  faisant  cesser  les  hémorrhagies  si  elles  existent,  et  en 
amenant  souvent  la  régression  atrophique  de  la  tumeur,  comme  nous 
Tavons  dit. 

2*  Kystes  de  Tutérus  (tumeurs  fibro-eystiques). 

Diaprés  leur  siège,  on  doit  distinguer  les  tumeurs  kystiques  de  l'u- 
téms  en  deux  grandes  classes  :  les  tumeurs  du  col  et  celles  du  corps  de 
roténis. 

A.  Kystes  du  col.  —  Ces  kystes,  dont  Thistoire  se  confond  avec  celle 
des  polypes  utéro-folliculaires,  ont  été  surtout  étudiés  et  bien  décrits 
par  Huguier(l). 

Ils  peuvent  occuper  Tune  ou  Tautre  lèvre  du  col  ou  un  point  quel- 
conque de  la  cavité  de  celui-ci.  Dans  le  premier  cas,  ils  font  saillie  dans 
le  vagin  ;  dans  le  second  cas,  ils  sont  profonds  et  se  dérobent  à  la  vue. 
Tantôt  il  n'existe  qu'un  seul  kyste,  tantôt  on  en  trouve  plusieurs,  situés 
i  diverses  hauteurs.  Leur  volume  varie  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à 
celui  d'une  petite  noix.  Quelques-uns  peuvent  se  pédiculiser  en  se 
développant  :  ce  sont  les  polypes  utéro-folliculaires ^  qui  seront  bientôt 
décrits. 

Ces  kystes  sont  constitués  par  deux  membranes,  Tune  interne,  mince 
et  transparente,  très  vasculaire  ;  l'autre,  externe,  conjonctive.  Lorsqu'ils 
sool  situés  profondément,  ils  sont  recouverts  d'une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  tissu  utérin.  Le  contenu  est  un  liquide  clair,  épais, 
Slant,  albumineux. 

Ces  kystes  se  développent  aux  dépens  des  glandes  du  col  de  l'utérus, 
et  appartiennent  à  la  classe  des  kystes  par  rétention. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  tout  à  fait  analogues  à  ceux  que  déter- 
minent les  polypes.  Une  leucorrhée  plus  ou  moins  abondante,  des  pertes 
de  sang  d'abord  aux  époques  menstruelles,  puis,  dans  l'intervalle  des 
règles,  parfois  un  écoulement  de  sang  peu  abondant,  mais  presque 
continuel,  enfm  des  douleurs  hypogastriques  et  lombaires;  tels  sont  les 
signes  ordinaires  des  kystes  du  col. 

Lorsque  le  kyste  est  situé  profondément  et  se  dérobe  à  la  vue  et  au 

i\)  Des  ktjtUt  de  la  matrice  et  du  vagin  {Mém.  de  la  Soc,  de  ehir,,  1 1). 
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toucher,  on  conçoit  que  le  diagnostic  reste  le  plus  souvent  très  obsciir. 
Il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  tumeur  occupe  la  sur&ice  du  col  on 
que,  situé  plus  profondément,  il  vient  faire  saillie  entre  ses  lèvres.  Od 
constate  alors,  par  le  toucher  vaginal  et  par  Texamen  au  spéculum,  la 
présence  d'une  tumeur  molle,  dépressible,  rénitente,  semi-fluctuante, 
lisse  et  arrondie. 

Les  kystes  du  col  ont  une  marche  très  lente.  Il  semble  qu'ils  puissent 
parfois  s'ouvrir  spontanément,  mais  cette  terminaison  n*est  pas  suivie 
de  guérison  et  la  poche  ne  tarde  pas  à  se  remplir  de  nouveau. 

On  doit  donc  intervenir  par  une  opération^  dès  que  la  nature  de  Ii 
tumeur  est  reconnue.  Pour  les  kystes  pédicules,  le  traitement  est  celui 
que  nous  indiquerons  à  Toccasion  des  polypes.  Les  kystes  sessiles  seront 
traités  par  Vincision  ou  Vexcision,  suivie  de  cautérisation  ou  même  de 
grattage  du  fond  de  la  poche. 

B.  Kystes  du  corps  de  r  utérus  (tumeurs  fibro-cy s  tiques).  —  L'histoire 
de  ces  tumeurs  est  encore  très  obscure ,  surtout  en  ce  qui  concerne 
leuranatomie  pathologique  et  leur  mode  de  développement.  Elles  ont 
été  étudiées,  dans  ces  dernières  années,  par  Péan  et  Urdy  (1),  Boinet(i), 
Demarquay  (3)  et  Le  Bec  (4). 

D'après  les  travaux  de  ces  auteurs,  on  doit  distinguer  trois  variétés  de 
kystes  de  Tutérus  :  les  kystes  som-périlonéaux,  les  kystes  vrais  on  pr^ 
prementditSj  enfin  les  tumeurs  fibro-cystiques . 

Les  kystes  sous-péritonéaux  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  et  peuvent  s'étendre  jusque  dans  les  ligaments  larges. 
Le  plus  souvent  multiples  et  de  petit  volume,  ils  coexistent  fréquem- 
ment avec  des  myômes  utérins.  Leurs  parois  sont  formées,  d*unepart, 
par  le  péritoine  soulevé  et  plus  ou  moins  altéré,  d'autre  part  parle 
tissu  utérin.  Leur  contenu  est  de  la  sérosité  pure  ou  sanguinolente. 

Les  kystes  vrais  ou  proprement  dits  de  l'utérus  {tumeurs  uiéro-apA- 
qiies  de  Boinet)  sont  situés  dans  l'épaisseur  des  parois  utérines. 

lis  se  rapprochent  beaucoup  des  tumeurs  flbro-cystiques ,  dont 
nous  parlerons  tout  à  l'heure,  lis  siègent  de  préférence  vers  le  fond 
de  l'organe,  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi,  dont  le  tissu  est  tantôt 
normal,  tantôt  atteint  de  dégénérescence  graisseuse  ou  granuleuse.  Le 
contenu  est  un  liquide  filant,  jaunâtre,  parfois  constitué  par  du  sang 
presque  pur. 

Ces  kystes  sont,  d'ailleurs,  extrêmement  rares  ;  ils  sont  fréquemment 
accompagnés  de  kystes  sous-péritonéaux,  de  tumeurs  fibreuses  inters- 
titielles ou  sous-péritonéales,  de  kystes  de  l'ovaire,  ce  qui  rend  leu 
histoire  clinique  très  obscure. 

(1)  De  Vhijslérotomie.  Paris,  1873. 

(2)  De  la  gastrotomie  dans  les  cas  de  lumeurs  fibreuses  utérines  inteniUieUes  et  àt» 
les  tumeurs  fibro-cystiques  (Gai.  hebd,^  1873). 

(3)  Traité  des  maladies  de  Vutérus,  1870.  p.  280. 

(4;  Eiutic  sur  les  tumeurs  fibro^ystiques  et  les  kystes  de  VutéruM.  Thèse  de  Paris,  18ft)- 
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Il  Enfin,  les  tumeurt  fibro-cijstiiiueXt^es  plus  fréquentes,  décrites  pour  la 
Biemière  roisparCruveilhier,  sont  encore  mal  connues,  malgré  les  Ira- 
Emx  modernes.  Quelques  auteurs,  comme  Kîwisch,  PageL,  Wesl,  Péan 
WUrdy,  pensent  que  ces  tumeuis  constituent  une  alfeclion  i  jjart  qui 
tnêriterait  le  nom  de  maladie  fibro-kystique  de  l'utéms;  d'autres,  se 
fondant  sur  la  présence  asse^  fréquente  de  vacuoles  ou  de  cavités  plus 
ou  moins  grandes,  remplies  de  sérosité  (géodei),  dans  l'épaisseur  des 
myAmes  utérins,  esiiment  que  les  tumeurs  fibro-cystiques  de  l'ulénis 
ne  sont  autre  chose  que  des  Elbro-mydinos  ayant  subi  une  dégénéres- 
cence ou  un  ramollissement  plus  marqué. 

.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  tumeurs,  qui  peuvent  acquérir  un  volume  con- 
Éérable,  présentent  une  structure  très  complexe.  Elles  sont  constituées 
ir  l'assemblage  d*iine  masse  de  cavités  de  dimensions  variables,  à 
vois  plus  ou  moins  épaisses,  souvent  très  minces,  revfitues  à  leur 
irface  interne  d'un  é  pi  théliumpaviment eux.  Ces  cavités  communiquent 
^ptus  souvent  les  unes  avec  les  autres.  Quelques- unes  de  ces  tumeurs 

-□t  m^me  une  apparence  aréolaire. 
Le  liquide  contenu  est  parfois  jaunâtre,  ambré,  opalin,  plus  souvent 
DU  rouge  brun  ;  parfois  il  est  1res  épais  ou  constitué  par  du  sang  pur. 
w  coagule  par  la  chaleur,  et  se  sépare  par  le  repos  en  caillots  et  en 
mm. 

Xji  tumeur  est  reliée  à  l'ulérus  par  un  pédicule  très  large;  le  plus 
idinairement  même  ce  pédicule  est  représenté  par  l'utérus  lui-m&me 
rpertrophié.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  constate  des  adhérences  avec 

organes  pelviens,  avec  les  parois  abdominales. 

SrapniiiATOuiGiG  et  diagnostic  —  Les  symptômes  des  kystes  de  l'uté- 

se  confondent  avec  ceux  des  kystes  de  l'ovaire,  avec  lesquels  il  est 

VQOl  impossible  de  les  distinguer.  Je  signalerai  comme  signes  parti- 

iers,  propres  à  éclairer,  dans  certains  cas,  le  diagnostic,  et  h  faire 

ipçonner  l'existences  de  kystes   ou  de    tumeurs  Qbro-cysttques  de 

lénis  :  1'  la  consistance  irrégulièi-e   et  inégale  de  la  tumeur,  et  la 

:ace  de  bosselures,  séparées  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds  ; 

]*agrandissement  notable  de  la  cavité  utérine,  constatée  par  lecalbé- 

riame;  3*  enfin,  l'existence  d'un  écoulement  très  abondant  de  liquide 

reux  ou  séro-sanguinolenl,  oJrant  quelquefois  une  odeur  plus  ou 

Oias  fétide.  J'ai  observé  asses  souvent  ce  dernier  signe  pour  que  je 

nie  devoir  lui   accorder  une  certaine  valeur,  quoique  je  ne  l'aie  vu 

pialer  par  aucun  auteur. 

KafiD.  le  développement  très  rapide  do  ces  tumeurs  peutencore  aider 
I  diagnosLic.  Un  les  a  vues,  en  elTet,  parvenir  à  un  développement  tel 
o'elle»  remplissaient  l'abdomen  dans  l'espace  de  dix-sepl  mois,  d'un 
D,  el  même  de  six  mois. 

Le  rauaosTic  des  tumeurs  flbro-cystiques  de  l'utérus  est  très  grave, 
tr  la  mort  en  est  la  terminaison  fatale  et  le  plus  souvent  à  bref  délai, 
Un  seul  mode  de  tbaitëiunt  est  applicable  à  ce  genre  de  tumeurs. 
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c'est  rhystérectomie.  Nous  nous  bornons  à  cette  timple  mentkm,  dmnt 
revenir  sur  cette  opération,  après  que  nous  aurons  décrit  l'ofarioUMM, 
avec  laquelle  elle  offre  de  grandes  an; 


8*  Polypes  de  r«l4nit« 

Sous  le  nom  de  polypes  utérins,  on  comprend  généralement  toalM 
les  tumeurs  bénignes,  pédiculées,  qui  siègent  sur  un  point  qodeoi^aft 
de  la  cavité  utérine.  Certains  auteurs  ont  décrit  sont  le  nom  de  ptl^ 
épithélial  une  variété  de  cancer  épithéUal  pédicule  qui  ne  saurait  entnr 
dans  la  classe  des  polypes,  tumeurs  essentiellement  bénignes  de  leur 
nature.  C*est  Texistence  du  pédicule  qui  caractérise  le  polype,  et  ee 
caractère  est  suffisant  pour  assurer  à  ces  tumeurs  one  place  à  part  et 
pour  donner  naissance  à  un  ensemble  de  symptômes  spéciaux  et  d'indi* 
cations  thérapeutiques  particulières. 

Guillemeau,  le  premier,  a  donné  une  description  sommaire  de  cette 
affection,  sous  le  nom  de  môle  pendante;  mais  la  première  étude  com- 
plète est  due  à  Levret  (1).  Vinrent  ensuite  les  tra?aux  de  Bichil, 
Dupuytren,  Houx,  Lisfranc,  Gerdy  etGruvdlhier.  De  nos  jours,  ungnod 
nombre  de  mémoires  ont  été  publiés  sur  les  polypes  de  Tuténis,  tant 
en  France  qu'à  l'étranger.  Nous  indiquons  les  principaux  : 

Mayer,  Diisertatio  de  polypis  uterù  Berlin,  i8Si.  —  HAfifiAWiui,  Des  pel^ft» 
utérins.  Thèse  d'agrégation,  1832.  — -  Gerdy,  Des  poiifpes  ee  é&  Umr  tniit 
ment.  Paris,  1833.  —  Danyau,  Recherches  sur  lespolfpes  fUnreux  de  tuUm 
(Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne,  1846).  —  Huguier,  Des  kystes  delà  ma- 
trice et  du  vagin  (Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1. 1).  —  Lima,  Des  ps- 
lypes  utéro' folliculaires  de  rutérus.  Thèse  de  Paris,  1852.  —  Rbssbl,  Dt 
polyporum  uteri  extirpatione  methodo  galvaiUH^austica  instUuta  (Disseri. 
inaug,  Vratisl.,  1857).  —  ^iosTFQUAT,  Étude  sur  les  polypes  de  futérus.  Thèse 
de  Paris,  1867.  —  Larguer,  Contribution  à  l'étude  des  polypes  fibreux  à  appe- 
rition  intermittente  (Arch,  génér,  de  méd.y  1867,  6*  série,  t.  X).  —  Guius- 
MAUT,  Des  poljpes  utérins  à  apparitions  intermiitetUes.  Thèse  de  Puii, 
1877. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  admis  aujourd'hui  par  tous  lei 
pathologistes  que  les  polypes  sont  dus  à  l'hypergenèse  ou  à  rhypertro- 
phie  des  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  du  tissu  utérin. 
On  ne  doit  donc  admettre  que  trois  espèces  de  polypes  utérins  :  les 
polypes  fibreux,  les  polypes  muqueux  et  les  polypes  vasculaires. 

Les  polypes  fibreux,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  firéquents,  pré- 
sentent une  structure  identique  à  celle  des  fibromes  dont  nous  aTOOi 
parlé  précédemment  et  dont  ils  ne  diffèrent  que  par  leur  pédiculisa* 
tien.  Ils  sont  quelquefois  volumineux  et  multiples.  Leur  forme  est 
variable  ;  le  plus  souvent  piriformes ,  ils  peuvent  cependant  éproufer 

(I)  âlémoires  de  l*Académie  royale  de  chirurgie,  t.  III. 


i 


MALADIES   DES  ORGANES   GÉNITAUX   DE    LA    FEHHE.  639 

da  nombreuses  modifications  résultant  des  diverses  pressions  qu'ils  ont 
subies  pendant  leur  développement.  Lecollëge  des  chirurgiens  de  Londres 
po!»sède  dans  sou  musée  un  polype  fibreux  ayant  conservé  la  forme 
triangulaire  de  l'utérus  (Hg.  146). 

Les  polypes  Gbreux  résultent  presque  toujours  de  l'évolution  particu- 
lière d'un  Ubrome  interstitiel  ou  sous-muqueui,  qui  se  développe  du  côté 
de  la  cavité  utérine,  dans  laquelle  il  fait  une  saillie  de  plus  en  plus  con- 
sidérable, en  tendant  à  s'isoler  de  la  paroi  où  il  a  pris  naissance,  c'est- 
à-dire  en  se  pédiculisant.  11  résulte  de  cette  livolution  que  rien  n'est  plus 
Tariable  que  le  point  d'implantation  du  polype.  Le  volume  du  pédicule 


varie  également.  (Quelquefois  la  tumeur  est  insérée  par  une  très  large 
base  ;  dans  d'autres  cas,  le  pédicule  s'allonge  et  s'eflile  de  plus  en  plus, 
et  certains  polypes  fibreux,  même  d'un  volume  considérable,  ne  tien- 
nent à  l'utérus  que  par  un  pédicule  très  étroit.  J'ai  \u  ainsi  un  énorme 
polype,  remplissant  le  vagin  et  l'utérus  distendus,  dont  le  pédicule 
n'était  pas  plus  gros  que  le  doigt. 

Les  polypes  muqueux  résultent  de  l'hypergenèse  des  éléments  anato- 
miques  de  la  muqueuse  utérine,  et  plus  particulièrement  des  follicules 
de  cette  membrane.  Ils  sont  désignés  sous  le  nom  de  polypes  foiticu- 
laites.  Ces  tumeurs  sont  petites,  transparentes  et  sous-épidermiques. 
Elles  siègent  le  plus  souvent  dans  la  cavité  du  coi  ou  sur  le  col  même  ; 
dans  ce  cas  elles  sont  produites  par  une  accumulation  de  mucus  dans 
les  aufi  de  Naboth.  Le  polype  muqueux  se  compose  d'une  enveloppe, 
d'un  pédicule  et  d'un  noyau;  l'enveloppe  et  le  pédicule  sont  formés 
par  la  muqueuse,  le  noyau  par  un  ou  plusieurs  follicules  dilatés. 
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Entre  ces  deui  vari^ti-'s  on  peut  placer  les  tumeurs  décrites  pir  Lau 
sous  le  nom  de  polypes  utero- foUieulaire$.  Ces  polypes,  beaucoup  plu 
petits  que  les  polypes  fibreux,  sont  constitués  par  une  masse  flbtenu 
analogue  au  tissu  de  l'utérus;  celte 
masse  est  recouverte  par  la  mo- 
queuse hypertrophiée  et  présentant 
à  sa  surrace  un  ou  plusieurs  folli- 
cules distendus,  coaatituanl  de  véri- 
tables polypes  muqueuz. 

Les  polype»  DOsettlaireg  sont  rares. 
Confondus  par  beaucoup  d'auteun 
avec  des  môlei  ou  des  caillots  san- 
guins, ils  sont  habituellement  d'un 
petit  volume  etsiégentde  prcforeDce 
sur  le  museau  de  tanche.  Nonat  les 
considère  comme  des  poljpesfibreui 
ou  glandulaires,  dans  lesquels  1» 
vaisseaux  sont  parvenus   à  un  Ul 
degr^  de  développement  et  d'hypet^ 
trophie,  qu'ils  donnent  à  la  tumeur 
un  aspect  fongueux.  On  y  trouve,  en 
effet,  les  éléments  constitutifs  dn 
tissu  utérin  avec  une  augmentation 
considérable  delà  vascularité.  D'après  Gourty,  cette  hypertrophie  m:scu- 
laire  se  produit  aux  dépens  des  vaisseaux  de  la  muqueuse  et  ne  proiienl 
nullement  du  tissu  propre  de  la  matrice. 
Dans  les  polypes  muqucux  et  vasculaires,  le  pédicule  établit  une  com- 
munication directe  entre  les  vaisseaux  de  la  tumeur 
et  ceux  de  l'utérus,  mais  il  n'en  est  point  ainsi  poiit 
les  polypes  fibreux.  Ces  derniers  pr.'sontent,  en  effet. 
la   disposition    anatomique   que    nous   avons  déjà 
signalée  pour  les  corps  fibreux.  La  communication, 
au  lieu  de  se  faire  aiec  le  centre  de  la  tumeur,  ne 
se  fait  que  par  l'intermédiaire  de  l'enveloppe  cello- 
leuse  ;  il  en  résulte  que  le  noyau  fibreux  ne  se  oounit 
pas  directement,  mais  par  imbihition  à  t'aide  des 
vaisseaux  distribués  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'en- 
toure. 

Étiolugie.  —  De  mCme  que  pour  les  corps  fibreux, 
l'éliologie  des  polypes  utérins  est  encore  très  obscure- 
La  constitution  et  le  tempérament  sembleoi  ètn 
absolument  sans  action.  L'affection  est  cependiol 
beaucoup  plus  fréquente  pendant  la  période  d'activité  sexuelle,  quoi- 
qu'il ne  soit  pas  exceptionnel  de  la  rencontrer  après  la  ménopause  et 
même  dans  la  vieillesse.  Elle  est  néanmoins  fort  rare  avant  la  puberté  et, 


-  Psljpo  lîbniu  Mrti  du  coL 


MAUDIES   DES  ORGAHES   GÉHITADX   DE   LA   PENHB.  641 

d'après  Demarquay  et  &aint-Vel,  elle  ne  se  rencontre  presque  jamais 
cbez  les  aullipares. 

Sthptomatulogie.  —  Les  signes  subjectifs  ne  diffèrent  point  de  ceux 
auxquels  donnent  lieu  les  corps  fibreux.  Au  début,  les  symptômes  géné- 
raux el  locaux  ne  sont  pas.  très  accusés.  Les  malades  éprouvent  des 
troubles  menstruels,  des  douleurs  dans  la  région  hypogastrique  et  lom- 
baire, de  la  leucorrhée  et  des  métrorrbagies  plus  ou  moins  abondantes. 


Fis.  IttP-  —  Slructura  do  pol]p«t  muiii 


Ce  dernier  symptôme  est  le  seul  qui  ait  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  diagnostic.  Les  règles  sont  d'abord  plus  prolongées, 
plus  rapprochées;  mais,  h  mesure  que  le  polype  s'accroît,  les  mélrorrha- 
gies  augmentent  et  les  malades  Unissent  pur  tomber  dans  un  état 
d'anémie  profonde.  Saxinger  (1)  rapporte  un  cas  de  mort  par  suite 
d'hémorrhagies  survenues  tout  à  coup,  cbez  une  femme  atteinte  de 
polype  muqueux  et  n'ayant  subi  aucune  opération.  Ces  cas  sont  heu- 
reusement fort  rares. 

Ces  métronhagies  sont  généralement  accompagnées  de  douleurs  el 
de  coliques  expnisives,  principalement  lorsque  le  polype  s'est  engagé 
dans  le  col  utérin.  Ce  symptôme  s'observe  surtout  dans  les  polypes 
Sbreux  de  l'utérus. 

Les  signes  physiques,  fournis  par  le  toucher,  le  spéculum  et  l'hyst^- 


(1) 


-.  fur  GtiUTlck,  t.  Xllll,  p.  3M,  ans. 
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romètre,  sont  les  seuls  qui  puissent  assurer  le  diagaostic.  Les  renseigne- 
ments que  donne  le  toucher  pourraient  suffire  dans  un  grand  nombre  de 
cas.  Il  est  cependant  parfois  nécessaire  de  recourir  à  rhystérométrie 
et  à  l'examen  histologique  de  la  tumeur  pour  arriver  à  un  diagnostic 
précis. 

Ces  signes  varient  du  reste  selon  le  siège  et  la  nature  du  polype. 
Lorsque  celui-ci  occupe  le  fond  de  la  cavité  utérine  et  n'a  qu'on  pelit 
volume,  aucun  signe  extérieur  ne  révèle  sa  présence.  L'exploration  delà 
cavité  utérine  par  l'hystéromètre  peut  seule  parfois  la  faire  reconnaître. 
Le  cathétérisme  utérin  devra  être  pratiqué  avec  ménagement  et  à  Taide 
<ie  la  sonde  flexible  de  Sims.  En  explorant  doucement  l'intérieur  de  la 
cavité  et  en  mesurant  la  longueur  de  la  portion  de  sonde  qui  a  pénétré, 
on  pourra  acquérir  quelques  présomptions  sur  le  siège  de  la  tumeur 
dans  la  cavité  du  corps  ou  du  col,  et  savoir  approximativement  à  quelle 
distance  elle  se  trouve  de  Toriflce  externe.  Ces  renseignements  ont  une 
grande  importance  au  point  de  vue  du  traitement. 

Le  diagnostic  devient  facile  lorsque  la  tumeur  apparaît  à  l'orifice 
utérin  ou  a  déjà  franchi  cet  orifice.  Le  toucher  permet  alors  de  péné- 
•trer  dans  la  cavité  utérine  ou  de  reconnaître  près  de  Forifice  une  ou 
plusieurs  tumeurs  faisant  saillie  sur  une  des  lèvres  ou  proéminant  dans 
le  vagin.  Nous  avons  dit  que  ce  sont  surtout  les  polypes  muqueux  qui 
siègent  dans  le  voisinage  du  col.  Le  doigt  reconnaîtra  alors  la  forme 
.globuleuse,  ovoïde  ou  piriforme  de  la  tumeur,  l'état  humide  et  glissant 
de  sa  surface.  Le  spéculum  montrera  de  plus  la  coloration  et  l'aspect 
du  polype;  celui-ci  est  tantôt  rouge  ou  rose,  tantôt  ardoisé,  et  recou- 
"vert  d'une  membrane  muqueuse  congestionnée  et  parsemée  de  veines 
bleuâtres;  il  est  quelquefois  creusé  d'une  ou  de  plusieurs  ouvertures 
•qui  rappellent  Torifice  du  museau  de  tanche  et  peuvent  donner  lieu 
à  des  erreurs  de  diagnostic. 

Lisfranc  et  Ramsbotham  et,  plus  récemment,  Larcher  et  Guillemaut 
•ont  décrit  une  variété  de  polypes  utérins  qui  présentent  cette  particu- 
larité intéressante  de  se  montrer  d'une  manière  intermittente.  Quoique 
leur  apparition  puisse  avoir  lieu  en  tous  temps,  sous  l'influence  d'une 
hyperhémie  congestive  et  passagère  des  organes  pelviens,  il  résulte 
d'observations  nombreuses  que  les  époques  menstruelles  sont  les  mo- 
ments les  plus  favorables  à  leur  sortie  au  dehors.  Le  chirurgien  qui  soup- 
çonnera Texistence  d'un  polype  intermittent  devra  donc  pratiquer 
l'exploration  vaginale  pendant  les  règles. 

Cette  particularité  de  l'intermittence  des  polypes  utérins  a  une 
grande  importance  pratique  et  le  chirurgien  ne  devra  jamais  la  perdre 
de  vue.  L'intermittence  n'est  pas  du  reste  spéciale  aux  polypes  mu- 
queux ;  elle  a  été  également  observée  pour  des  polypes  fibreux  de  petit 
volume.  A  la  suite  d'efforts  expulsifs  plus  ou  moins  accusés,  la  tumeur 
sort  de  l'utérus  et  séjourne  dans  le  vagin  un  temps  plus  ou  moins  long, 
mais  qui  excède  rarement  la  durée  du  flux  menstruel;  puis  cette  pé- 
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riode  écoulée,  il  rentre  dans  la  cavité  utérine,  et  le  col  se  referme 
3ur  lui. 

Diagnostic.  —  Les  principales  affections  avec  lesquelles  on  a  pu  con- 
JTondre  les  polypes  de  Tutérus  sont  :  la  cystocèie,  Tinversion  utérine, 
rallongement  hypertrophique  du  col  utérin,  les  tumeurs  carcinoma- 
teuses. 

La  cystocile  vaginale  sera  immédiatement  reconnue  par  le  cathété- 
risme  vésical,  qui  indique  la  déviation  de  Turèthre  et  qui  fait  disparaître 
la  tumeur  en  produisant  l'évacuation  de  l'urine. 

Dans  Vallongement  hypertrophiqtie  du  col  la  tumeur  est  peu  mobile, 
et  les  mouvements  qu'on  lui  imprime  se  communiquent  à  l'utérus  tout 
entier.  On  ne  sent  pas  de  pédicule  et  la  sonde  utérine  pénètre  facile- 
ment dans  toute  la  profondeur  de  l'organe. 

Dans  YinversioH  le  corps  de  l'utérus  n'occupe  plus  sa  situation  nor- 
jnale  et  il  est  impossible  de  pénétrer  avec  le  cathéter  dans  la  cavité 
utérine.  Au  contraire,  lorsqu'il  s'agit  d'un  polype  sorti  de  la  cavité  du 
col,  en  contournant  le  pédicule  avec  la  sonde,  on  parvient  à  faire  péné- 
trer celle-ci  entre  le  pédicule  et  le  col  jusque  dans  la  cavité  utérine  et  à 
l'enfoncer  de  5  à  6  centimètres  au  moins. 

Quant  au  caneery  il  est  si  différent  du  polype  par  l'aspect  et  la  con-^ 
sisiance  de  son  tissu,  par  l'inégalité  de  sa  surface  et  surtout  par  la  lar- 
geur de  son  implantation,  qu'il  est  difficile  de  le  confondre  avec  les 
tumeurs  pédiculées  bénignes. 

Pbomostic.  —  De  même  que  les  corps  fibreux,  les  polypes  utérins  ont 
généralement  une  évolution  très  lente  ;  mais  celle-ci  varie  suivant  la 
nature  du  polype.  En  effet  les  polypes  muqueux  et  très  vasculaires  se 
développent  avec  beaucoup  plus  de  rapidité  que  les  polypes  fibreux. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  tumeurs  tendent  à  augmenter  de  vo- 
lume, à  remplir  la  cavité  lUérine  ou  à  franchir  l'orifice  externe.  Il  arrive 
cependant  quelquefois  que  le  polype  utérin  subit  un  arrêt  de  dévelop- 
pement ou  qu'il  s'atrophie  ;  cette  terminaison  s'observe  surtout  après  la 
cessation  des  fonctions  physiologiques  de  l'organe. 

Dans  d'autres  cas,  le  pédicule  s'allonge  et  cesse  de  se  nourrir;  la 
tumeur  se  détache  alors  et  est  expulsée  sans  occasionner  aucun  désordre. 
Cette  terminaison,  qui  procure  une  guérison  complète,  est  moins  rare 
qu'on  ne  pourrait  le  supposer. 

Dupuytren,  Lisfranc  et  un  grand  nombre  de  chirurgiens  du  commen- 
cement de  ce  siècle  croyaient  que  les  polypes  utérins  étaient  suscep- 
tibles de  subir  la  dégénérescence  cancéreuse.  Mais  cette  opinion,  cer- 
tainement erronée,  ne  compte  plus  aujourd'hui  aucun  défenseur. 

La  gravité  du  pronostic  dépend  du  siège,  de  la  nature  et  du  volume 
de  la  tumeur.  Lorsqu'ils  sont  implantés  sur  le  museau  de  tanche  et  d'un 
petit  volume,  les  polypes  n'offrent  aucune  gravité.  Il  n'en  est  pas  de 
m6me  lorsqu'ils  siègent  dans  la  cavité  utérine  et  atteignent  un  volume 
considérable.  Ils  exposent  alors  à  des  accidents  graves,  parmi  lesquels  il 
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faut  citer  :  les  métrorrhagies  abondantes,  la  gangrène  et  rinfeclno 
putride.  Larcher  (1)  a  récemment  appelé  Fattention  sur  une  GompUcatioB 
qui,  quoique  très  rare,  mérite  néanmoins  d'être  signalée;  c'est  la rapton 
de  rutérusy  également  observée  par  Depaul,  Huguier  et  Demarquay,  et 
qui  est  causée  par  le  volume  de  la  tumeur,  rirritalion  et  la  preitioa 
qu'elle  exerce  sur  les  parois  utérines,  les  contractions  et  les  elTorti 
expulsifs  qu'elle  provoque  incessamment. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  polypes  de  l'atéras  est  esaendaile- 
ment  chirurgical.  Lorsque  la  tumeur  n*a  pas  encore  firanchi  le  col  et 
qu*elle  est  renfermée  dans  la  cavité  utérine,  il  y  a,  coaime  pour  lei 
corps  fibreux,  deux  indications  :  1*  dilater  l'oriflcé  utérin  de  manière  à 
pouvoir  arriver  sur  le  polype;  2*  pratiquer  l'ablalion  de  la  tumeur. 

Les  divers  procédés  employés  pour  agrandir  l'oriftce  de  la  cavité  atf- 
rine  seront  exposés  dans  le  chapitre  consacré  à  l'étude  des  airé$m  et 
des  rétrécissements  du  col  de  l'utérus.  On  peut  employer  préalablemest 
Tergot  de  seigle,  qui  favorise  les  coutractions  et  les  efforts  expulsifs  de 
Tutérus. 

Les  méthodes  d'ablation  appliquées  aux  polypes  utérins  sont  très 
nombreuses.  On  peut  cependant  les  ranger  en  quatre  classes  :  la  ctfvf^ 
risatiotij  la  ligature  et  le  broiement,  la  torsion^  enfin  VexciMion, 

A.  Cautérisation.  —  Cette  méthode  ne  trouve  guère  son  applicatioa 
que  dans  le  traitement  de  petits  polypes  muqueux  du  museau  de  tancbe. 
On  peut  employer  le  nitrate  d'argent,  la  pâte  de  Canquoin,  le  caustiqie 
Filhos,  le  cautère  actuel  ou  mieux  le  thermo  et  le  galvanocanlére. 
Bourdon  (2)  recommande  particulièrement  le  caustique  Filhos. 

B.  Ligature  et  broiement.  —  On  a  longtemps  pratiqué  l'ablation  des 
polypes  par  la  ligature.  Elle  consiste  à  faire  la  constriction  du  pédicule 
par  un  lien  suffisamment  serré,  de  façon  à  interrompre  la  circulalîoD 
sanguine.  La  strangulation  amène  alors  en  quelques  jours  la  gangrène 
du  pédicule  et  de  la  tumeur.  Plusieurs  ingénieux  instruments  ont  été 
imaginés  dans  le  but  de  placer  la  ligature.  Ce  ne  sont  pour  la  plupart 
que  des  modifications  de  celui  de  Levret.  Ce  chirurgien  employait  on 
fil  d*argent  de  coupelle,  flexible  et  résistant,  qu'il  portait  autour  do 
pédicule  à  Taide  de  deux  canules  soudées  ensemble  latéralement 
et  dans  lesquelles  le  fil  était  passé  de  manière  à  former  une  anse  entre 
leurs  extrémités.  On  peut  substituer  à  cette  double  canule,  ainsi  qoe 
rindique  Hulin  (3),  deux  sondes  de  gomme  élastique  ou  deux  longues 
aiguilles,  dont  les  yeux  servent  à  porter  le  fil  constricteur  sur  le  pé- 
dicule. 

O'Grady  (de  Dublin)  et  Valette  (de  Lyon)  étranglent  le  pédicule  di 
polype  par  une  forte  pince,  dont  les  mori  légèrement  tranchants,  garnie 

(1)  Archivei  gén.  de  méd.,  t.  X,  6*  série,  1867. 

(2)  Martin,  Essai  sur  la  tumeur  folliculaire  hyper trophique,  thèse  de  Paris»  1859,  p.  ^ 
et  seq. 

(3)  Hulin,  Mémoires  de  méd.  et  de  chir,  pratiques,  Ptris,  ISSt. 
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de  pâte  de  Canquoin,  sont  fixés  à  demeure,  de  sorte  qu'une  fois  Tinstru- 
ment  appliqué  on  a  les  effets  combinés  de  la  pression  et  de  la  cautéri- 
sation. Ce  procédé,  qui  n'est  qu'une  modification  de  celui  de  Gensoul  (1), 
ne  s*est  pas  généralisé. 

Enfin  la  ligature  élastique  avec  un  fort  ûl  en  caoutchouc  constitue 
Tun  des  meilleurs  procédés  de  ligature  et,  lorsque  cette  méthode 
semblera  indiquée,  je  conseille  ce  procédé  de  préférence  aux  autres,  en 
raison  de  sa  facile  application. 

On  a  encore  conseillé  et  pratiqué  le  broiement  du  polype  ou  de  son 
pédicule  avec  un  litholriteur,  comme  le  faisait  Simpson,  ou  avec  la 
pince  à  mâchonnement  de  Richet.  Mais  ces  divers  procédés,  de  même 
que  ceux  de  la  ligature,  ne  sont  plus  guère  employés  que  dans  quelques 
cas  exceptionnels  et  lorsqu'on  ne  peut  faire  autrement. 

G.  Torsion  et  arrachement.  —  Ces  procédés  ne  méritent  guère  d'être 
tirés  de  l'abandon  dans  lequel  ils  sont  tombés.  Ils  ne  sont  du  reste 
applicables  qu'aux  petits  polypes  muqueuxdu  col;  employés  pour  l'abla- 
tion des  polypes  fibreux  à  gros  pédicule,  ils  seraient  dangereux. 

L'arrachement  et  la  torsion  se  pratiquent  avec  des  pinces  à  polypes 
ordinaires.  Il  est  toujours  utile  de  cautériser  le  point  d'implantation 
avec  le  nitrate  d'argent  ou  le  cautère  actuel,  afin  de  prévenir  la  repro« 
duction  de  la  tumeur. 

D.  Excision.  —  Cette  méthode,  qui  consiste  à  sectionner  le  pédicule 
de  la  tumeur  de  façon  à  la  détacher  sur-le-champ,  est  celle  à  laquelle 
on  doit  donner  la  préférence.  L'excision  des  polypes  utérins  peut  se 
faire  avec  le  bistouri,  les  ciseaux,  l'écraseur  linéaire,  la  ligature  extem- 
poranée  de  Maisonneuve  ou  l'anse  galvanique. 

Quel  que  soit  le  procédé  d'excision  employé,  il  faut  d'abord  avoir  un 
bon  instrument  de  préhension.  Les  pinces  de  Museux  et  l'érigne  à  six 
branches  convergentes  de  Chassaignac  constituent  les  moyens  de  pré- 
hension le  plus  souvent  employés.  On  peut  encore  se  servir  avantageu- 
sement de  l'extracteur  de  Liier,  sorte  d'érigne  à  manche  dont  les  pointes 
se  fixent  sur  la  tumeur,  ou  du  tire-bouchon  de  Mac  Clintock  qui  se 
trouve  particulièrement  indiqué  pour  l'ablntion  des  polypes  durs. 

Parmi  les  divers  procédés  d'excision  que  nous  avons  mentionnés, 
ceux  auxquels  on  doit  donner  la  préférence,  surtout  dans  les  cas  de 
polypes  volumineux  et  vasculaires,  sont  :  l'écrasement  linéaire,  la  liga- 
ture extemporanéc  avec  le  serre-nœud  de  Maisonneuve,  l'anse  galva- 
nique. 

En  général  l'excision  des  polypes  utérins  constitue  une  opération 
simple  et  peu  dangereuse,  h  moins  que  la  tumeur  ne  soit  très  volumi- 
neuse et  qu'il  n'existe  des  complications.  Parmi  celles-ci,  nous  citerons  le 
renversement  de  l'utérus,  qu'il  faut  se  garder  de  provoquer  par  des  trac- 
tions trop  bnisques  et  trop  énergiques. 

(I)  Rente  médiaxhirurgicale,  1851 ,  p.  81). 
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Lorsque  les  dimensions  du  polype  ne  permellenl  pas  sa  sorlie  pari» 
voies  génitales,  il  Paul  inciser  la  vulve  ou  morceler  la  tumeur.  Quoique 
Uupuytren  ait  conseillé  les  incisions  vulvaires,  nous  pensons  qu'on  dnil 
toujours  préférer  le  morcellemenl.  On  le  pratique  en  incisant  (i'abi>ri) 
l'enveloppe  du  polype,  en  enlevant  un  segjnent  cunéiforme  et  en  ap- 
prochant les  deux  moitiés  restantes. 

Pour  de  plus  amples  détails  sur  le  traitement  des  polypes,  nous  ren- 
voyons aux  traités  de   médecine  opératoire  et  de   gynécologie. 


F 


Nous  renvoyons  également  aux  traités  d'accouchement  pour  les  ii 
cations  spéciales  motivées  par  la  coexistence  de  la  grossesse  chuu 
femme  atteinte  de  fibrome  ou  de  polype  ulérin. 

i-  NMps  ulérines. 
Les  auteurs  anciens  désignaient  sous  le  nom  de  tnâlê  tous  les  ni-o-  1 
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plasmes  ulérinsdont  ils  ne  pouvaient  exaclemenl  délerminer  la  naliire; 
il  en  résulte  une  grande  ronTusioii  dans  la  dcscriplion  de  res  tumeurs. 
Le  sens  de  ce  mol  est  aujourd'hui  fixé.  Sous  le  nom  de  môles  ulfirineu, 
on  désigne  c(!rL;iines  altérations  des  produits  de  la  coni^eplion,  portant 
tantôt  sur  l'embryon  lui-même,  tantôt  sur  les  membranes.  I^  duscrip- 
Uon  de  cette  affection  a  plutôt  sa  place  dans  un  Traité  d'obstétrique  ; 
et  si  nous  avons  tenu  cependant  à  en  dire  quelques  mots,  c'est  pour 
faire  ressortir  les  caractères  dilTérenliels  qui  distin^ient  la  m6le  des 
néoplasmes  utérins. 

Courty  assigne  deus  causes  à  la  production  des  mâles  utérines: 
1*  la  mort  du  germe  ou  de  l'embryon  dont  le  corps,  macéré  et  dissous 
dans  les  eaux  de  l'ainnios,  est  résorbé  et  ne  laisse  d'autres  vestiges  qu'une 
traction  de  cordon  ombilical  attenant  au  placenta;  2°  la  tendance  plas- 
tique, nutritive  et  hypertrophique  dont  les  annexes  de  l'embrj'on  sont 
douées.  Lorsque'cette  tendance  hypertropbique  porte  sur  le  placenta  on 
inr  les  éléments  des  diverses  membranes  séparées  par  les  caillots  inter- 
stitiels qui  peuvent  s'y  rencontrer,  elle  donne  naissance  à  une  m6le 
chiimuf;  lorsqu'elle  porte  sur  tes  villosités  du  premier  chorion  ou  do 
l'allanloîde,  elle  donne  naissance  k  la  mùlf  hyilalifornif.  Celte  ancienne 
division  des  môles  en  chanitu  et  hyilati formes  mérite  d'ôlre  conservée. 
Ainsi  que  son  nom  t'indique,  la  niiile  charnue  se  présente  sous  la  forme 
d'une  masse  rie  chair,  dont  le  volume  et  la  structiire  varient  suivant 
que  le  moment  do  l'expulsion  s'éloigne  de  celui  de  la  mort  du  germe. 
Lorsque  l'expulsion  a  lieu  très  pende  temps  après  la  destruction  do  l'em- 
bryon, la  mule  conserve  la  forme  de  l'cpuf,  c'est  le  faux  germe  de  Boivin 
et  Dugës;  si  l'expulsion  a  lieu  très  tard,  elle  présente  une  texture  spon- 
gieuse qui  rappelle  celle  du  tissu  placentaire.  On  trouve  presque  ton- 
jour  dans  la  mule  charnue  une  cavité  centrale,  de  dimensions  variables, 
et  renfermant  de  In  sérosité,  des  caillots  Obrineux  et  sanguins.  Il  n'est 
pus  rare  de  rencontrer  dans  cette  cavité  des  débris  fœtaux  ou  embryon- 
Ditires,  des  poils,  des  os,  etc. 

C'est  à  tort  que  la  môle  hi/rlatiforme  ou  tésiculaire  a  été  décrite  sous 

I  le  nom  à'hyitatideg  utérine*,  puisqu'elle  ne  contient  jamais  d'échino- 

'  coques.  Elle  est  simplement  constituée  par  les  villositës  du  chorion  et 
dii  placenta,  qui,  dépourvues  de  vaisseaux  par  suite  de  la  mort  de 
Tembryon.  se  sont  hypertrophiées  et  dilatées  en  vésirulps  remplies  d'une 

I  sérosité  claire.  Lo  volume  de  ces  vésicules  varie  depuis  celui  d'un  grain 
de  millet  jusqu'à  celui  d'un  grain  de  raisin.  Elles  s'accroissent  par  imhi- 

,)ûUon  en  empruntant  des  matériaux  à  la  caduque  utérine  qui  leur  forme 

1»  plus  souvent  une  enveloppe  complète. 

Le  hiAGSOSTic  des  môles  utérines  présente  quelquefois  des  difHcitl- 
Ié9.  Ao  début  elles  se  ronfondcnt  avec  la  grossesse  dont  elles  sont  une 
conséquence  pathologique.  Plus  tard,  alors  que  l'idée  d'une  grossesse 
Ml  éliminée,  on  peut  les  confondre  avec  les  tumeurs  (ihrcuses  cl  les 
polypes  de  l'utérus. 
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Les  malades  éprouvent  des  métrorrhagies,  des  donlear»  eipalmes, 
une  leucorrhée  abondante,  des  irradiations  douloureuses  Yen  les  coinet, 
les  lombes  et  l'hypogastre,  en  un  mot  tous  les  symplAmes  ordinaires 
des  affeclions  utérines.  Le  chirurgien  pourra  cependanti  par  une  explo- 
ration attentive,  reconnaître  Tabsence  de  pédicule  et  les  bosseinres 
produites  par  les  vésicules  de  la  môle  hydatiforme.  Mais  le  plus  souvent 
le  diagnostic  ne  pourra  être  établi  d'une  manière  prédse  que  par 
Texamen  anatomique  de  la  tumeur  après  l'expulsion. 

On  confond  aussi  très  souvent  la  dysménmrhée  membraneute  9,nc\à 
môle  hydatiforme;  nous  nous  bornons  à  signaler  cette  cause  d'erreur 
et  nous  indiquerons  plus  tard  les  moyens  de  l'éviter^  lorsque  nous  nous 
occuperons  de  la  dysménorrhée  membraneuse. 

Traitement.  —  En  général  Texpulsion  de  la  môle  s'effectue  spontané- 
ment; il  faut  donc  se  borner  à  surveiller  les  malades  et  attendre  qat 
l'utérus  se  contracte,  en  un  mot  se  comporter  comme  dans  un  accou- 
chement normal.  On  fera  bien  toutefois  de  solliciter  les  efforts  expulsifs 
de  l'utérus  en  administrant  de  l'ergot  de  seigle. 

L'intervention  du  chirurgien  peut  devenir  nécessaire  dans  le  cas  oùU 
môle  donnerait  lieu  à  des  métrorrhagies  et  à  d'autres  symptômes  inquié- 
tants. On  provoquera  alors  l'expulsion  en  dilatant  le  col  avec  l'éponge 
préparée  ;  si  l'expulsion  ne  s'effectuait  pas  assez  vite  ou  incomplète- 
ment, il  faudrait  pénétrer  dans  la  cavité  utérine  et  pratiquer  l'ablatioii 
de  la  tumeur.  Il  importe  beaucoup  alors  de  ne  laisser  dans  la  csTité 
utérine  aucun  débris,  les  parties  restantes  pouvant  occasionner  des 
symptômes  de  putridité  ou  devenir  le  point  de  départ  d*une  nouvelle 
hypertrophie.  S'il  survenait  une  hémorrhagie  après  l'ablation,  on  la 
combattrait  par  les  moyens  appropriés. 

La  malade  sur  laquelle  on  a  pratiqué  l'ablation  d'une  môle  doit  être 
l'objet  des  mêmes  soins  consécutifs  que  la  parturiente. 

5"*  Tubercules  de  Tutérus. 

La  tuberculisation  de  l'utérus,  très  rare  du  reste,  est  plutôt  du  ressort 
de  la  pathologie  médicale  que  de  la  pathologie  chirurgicale.  Aussi  nous 
bornerons-nous  à  en  signaler  les  caractères  principaux. 

WiLH.  Geil,  Ueber  die  tuberculose  der  weibliche  geniialien.  Erlangen,  1851.  - 
Namias,  SuUa  tuberculosi  delV  utero  e  degli  organi  ad  esso  atienenii  (Min. 
delV  instituto  stesso,  vol.  VU).  Venise,  1858.  —  Brouardel,  De  la  tmberauli' 
sation  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1865.  —  GiRAr», 
Un  chapitre  de  laphthisiey  Tuberculisation  des  organes  génitaux  de  la  femme^ 
Paris,  1868. 

La  tuberculisation  de  l'utérus  peut  suivre  son  évolution  sans  donner 
naissance  à  des  symptômes  très  accusés.  Elle  se  développe  presque 
toujours  pendant  la  période  d'activité  sexuelle;  on  l'a  cependant  obser- 
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Tée  aTani  la  puberté,  par  suite  de  la  généralisation  de  TaffecUon  tuber- 
culeuse. 

Le  tubercule  apparaît  sur  la  muqueuse  utérine  sous  la  forme  de  granu- 
lations grises,  qui  se  rassemblent  et  s*étendent  au  col  et  quelquefois  aux 
trompes.  Lorsque  ces  granulations  se  ramollissent,  la  muqueuse  devient 
pulpeuse,  caséeuse  et  jaunâtre;  la  tuberculisation  gagne  ensuite  le 
parenchyme^  de  sorte  qu'en  peu  de  temps  la  paroi  de  Torgane  est  profon- 
dément envahie.  Cette  masse  caséeuse  suppure  et  se  détache  par 
fragments;  dans  certains  cas,  l'ulcération  peut  amener  la  destruction 
lotale  de  la  paroi  utérine  et  déterminer  une  perforation,  ainsi  que 
H.  Gooper  (1)  en  a  rapporté  un  exemple. 

Quoique  Barnes  et  plusieurs  auteurs  anglais  admettent  Texistence 
d'une  phthisie  utérine^  indépendante  de  la  phthisie  pulmonaire,  il  est 
incontestable  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  tuberculose  de 
rotérus  coïncide  avec  la  tuberculose  du  poumon.  Cette  coïncidence  elle- 
même  est  un  fait  rare,  puisque  sur  cent  observations  de  tuberculose 
pulmonaires  recueillies  par  Namias,  Tutérus  n'était  atteint  que  dans  trois 
cas.  Puech  n'a  observé  que  trois  exemples  de  tuberculose  utérine  sur 
cent  autopsies  de  phthisiques;  Courty  n'en  a  rencontré  que  deux  cas 
sur  cent. 

Le  diagnostic  est  souvent  très  incertain  et  repose  surtout  sur  les  signes 
indiquant  la  tuberculose  des  autres  organes  et  principalement  celle  du 
poumon. 

6*  Cancer  de  Tulérus. 

Il  est  certain  que  les  anciens  auteurs  avaient  quelques  notions  clini- 
ques sur  le  cancer  utérin.  Hippocrate  décrit  cette  affection  dans  son 
livre  De  morbis  mulierum  et  la  déclare  incurable.  Archigène  lui  a  consa- 
cré un  chapitre,  dans  lequel  il  décrit  les  formes  ulcérées  et  non  ulcérées 
et  les  différentes  variétés  d'écoulement.  Paul  d'Égine  et  les  médecins 
arabes  parlent  du  pronostic  et  du  traitement  du  cancer  utérin,  d'une 
façon  qui  ne  nous  permet  pas  de  douter  qu'ils  n'aient  eu  quelques 
connaissances  cliniques  sur  cette  affection. 

A  l'époque  de  la  renaissance  des  études  g}'nécologiques  en  France, 
le  cancer  fut  confondu  avec  les  autres  tumeurs  de  l'utérus.  Ce  n'est 
que  depuis  un  petit  nombre  d'années  que,  grâce  aux  progrès  de  l'histo- 
logie et  de  l'anatomie  pathologique,  nous  avons  acquis  des  notions 
satisfaisantes  sur  la  nature  de  celte  affection.  Nous  devons  du  reste 
confesser  qu'au  point  de  vue  de  l'étiologie  et  du  traitement  du  cancer 
atérin,  il  reste  encore  beaucoup  à  faire. 

Un  grand  nombre  de  travaux  ont  été  publiés  sur  les  tumeurs  malignes 
de  rutérus.  Nous  ne  signalons  ici  que  les  plus  récents  et  les  plus  impor- 
tants. 

(It  Med.  Time$  and  G9*etU,  \W0, 
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Palrix,  Traité  sur  les  cancers  de  la  matrice.  Paris,  IMO.  —  RtCâHm,  Bf- 
cherches  sur  le  traitement  du  cancer.  Paris,  1829.  —  TkALUER,  Du  cnccr 
de  la  matrice,  de  ses  causes,  de  son  diagnostic  et  de  $on  traiîemêfÊL  Pftm, 
1836.  —  Mayer,  Faelle  ton  kankroïd  der  GebaermmUer  «md  i/er  SktUi 
{Verhdl.  der  Ges,,  fur  Gebtsk,  t.  IV,  p.  3).  —  Wagner,  Krebi  éer  G§b&irmut 
ter.  Leîpsig,  1858.  —  Cornil,  Des  tumeurs  épithéliaUê  du  coi  tif»rm  (/««ni. 
d'anatomie  et  de  physiologie,  1854).— Lassalas,  TraitememtducamuréLCÊl 
de  Vutérus.  Paris,  1869.  ~  Watbllb,  Des  tumeurs  camcéreu$e$  ée  tuUna  « 
point  de  vue  de  la  fécondation,  de  la  grossesse  ei  de  raecoud^emesd.  fàk, 
1870.  —  Chaumont,  Des  troubles  urinaim  fttt  eompMquewi  le  eemeer  et 
Vutérus.  Paris,  1874.  —  Lerot-Garriârb,  Quelfues  coneidératioms  emr  le  emh 
cer  utérin,  ses  complications  et  son  traitement.  Pans,  i874.  —  Rouvieq,  Des 
différents  modes  de  terminaison  du  cancer  épitkéUal  du  col  de  tuténu. 
Paris,  1875.  —  Pichot,  Étude  clinique  sur  le  cancer  du  corps  et  de  la  cacUé 
de  Vutérus.  Paris,  1876. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  tumeurs  malignes  de  raténis  peavent 
se  montrer  sous  les  trois  formes  suivantes  :  Vépithéliama,  le  caraiioiie 
et  le  sarcome. 

l""  Vépithéliome  est  la  forme  qui  affecte  le  plusfiréquemmentroténis. 
On  en  distingue  deux  variôtés  importantes  :  Vépitkéliome  pavimenteui 
et  Yépithéliome  cylindrique.  Le  premier  prend  naissance  dans  la  portion 
vaginale  du  col  et  se  développe  lentement  en  envahissant  graduellement 
les  tissus  de  la  portion  cervicale  de  Tutérus.  II  s*étend  ensuite  au  corps 
de  Torgane,  dont  il  détruit  lentement  les  fibres  musculaires»  qui  sont 
remplacées  par  le  néoplasme. 

Si  Ton  pratique  une  coupe  des  tissus  à  cette  période,  on  aperçoit  les 
traînées  épithéliales  remplies  de  cellules  très  serrées,  aplaties,  etia 
milieu  desquelles  on  rencontre  des  globes  épidermiques.  On  peutroême, 
dans  certains  cas,  reconnaître  à  Toeil  nu  Tépithéliome  à  cellules  pan- 
menteuses  ,  grâce  aux  caractères  suivants  :  sur  quelques  points  b 
tumeur  est  peu  vascularisée  ;  elle  présente  un  aspect  opale,  cireux,  et 
une  dureté  qui  contraste  avec  la  friabilité  des  autres  parties.  La  surbce 
de  section  est  sèche  et  on  y  découvre  par  le  raclage  des  grumeaux  ei  des 
filaments  blancs,  opaques,  vermiformes,  qui  sont  constitués  par  des 
agglomérations  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses. 

Ce  n*est  qu*à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie  que  les  celhiieB 
épithéliales  subissent  la  transformation  granulo-graisseuse.  Les  masses 
caséeuses  succèdent  aux  traînées  cellulaires,  et  il  se  produit  une  ulcén* 
tion  irrégulière,  donnant  lieu  à  ces  hémorrhagies  ftàquentes  et  abon- 
dantes qu*on  observe  à  une  époque  plus  avancée  de  raffèction. 

Il  existe  quelques  différences  entre  Tépithéliome  pavimenteux  et  l'épi- 
théliome  cylindrique.  Dans  la  forme  pavimenteuse,  Télément  caracté- 
ristique est  constitué  par  de  petites  cellules  aplaties»  munies  d'un  novao 
et  dont  Tagglomération  forme  les  globes  épidermiques.  Dans  la  variété 
cylindrique,  les  cellules  sont  plus  grosses  et  ne  forment  qu'exception- 
nellement des  globes  épidermiques. 
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C'est  par  les  ganglions  et  les  nodosités  secondaires  du  tissu  Sbro- 
musculaire  de  l'utérus  et  du  péritoine  que  se  reproduisent  ces  àeu\ 
tariélés  d'éptihéliome.  Ces  nodosités  métnstatiques  sont  très  rares  dans 
les  organes  éloignés  de  l'iiLérus.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  le 
cancer  épitbélial  do  l'ulérus  se  généralise  plus  rarement  que  le  carci- 
DOme.  Cette  opinion  est  cependant  combattue  par  Virchow  (1),  qui  a 
pnblié  des  observations  dans  lesquelles  l'épithéliome  s'est  rapidement 
généralisé. 

î*  Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  sarcomes,  qui  sont  rares 
dans  l'utérus,  où  ils  ne  se  reucontrunt  le  plus  souvent  que  sous  Taspecl 
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Be  polj-pes  pédicules.  Le  sarcome  fascicule  à  éléments  fusiformes  est 
presque  la  seule  variété  qu'on  y  observe.  Cette  tumeur,  qui  tire  son 
rpoint  de  départ  du  derme  muqueux,  peut  rester  longlemps  station- 
!  et  subir  une  transFormalion  Dbreuse  qui  lui  communique  une 
>  d'élasticité  rappelant  celle  des  myômes.  D'après  Chouppe,   les 
iléments  du  sarcome  Tasciculé  de  l'ulérus  se  rapprochent  de  ceux  des 
ijOines  el  ne  peuvent  eu  être  distingués  que  par  un  ciamen  attentif 
t  sortoul  par  l'emploi  de  la  fuchsine,  qui  colore  bien  plus  fortement 
tes  libres  musculaires.  Le  sarcome  ne  se  rapproche  du  cancer  que  par 
tes  caractères  bistologiqucs;  il  s'en  éloigne  par  ses  caractères  clini- 
ques. C'est  pourquoi  nous  ne  lui  accordons  ici  qu'une  simple  mention. 
3*  Le  earcinome  est  la  forme  la  plus  dangereuse  qui  puisse  affecter 
rot^rus.  C'est  à  la  Tariélé  encéphaloïde  qu'appartient  presque  toujours 
B  cancer  primitif  de  la  matrice.  On  a  ccpcudanl  signalé  quelques  cas 
mI^s  de  tguirrhe  ou  de  carcinome  coltoiile  de  l'utérus,  mais  ces  faits 
Ftetnblent  extrêmement  rares,  et  il  est  même  probable  que  la  plupart  des 

(I)  Cnrllt  mtdtetle  de  Fariê,  185S. 
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prétendues  tumeurs  tguirrkeuiea  de  l'utén»  n'étaient  qae  des  carci- 
nomes  encéphalotdes  à  leur  première  période. 

Sans  vouloir  décrire  ici  la  structure  du  carcinome,  noat  rappellMau 
seulement  que  ce  néoplasme  est  constitué  par  an  stroma  ùrcooscrimit 
des  alvéoles  remplis  de  cellules  volumineuses,  mnnïes  de  gros  noyaux  et 
offrant  entre  elles  des  dissemblances  notables.  Dans  l'épaisMur  do  stmu 
rampent  des  vaisseaux  qui  se  rompent  pendant  la  dëmiftre  périodade 
la  maladie  et  déterminent  des  bémorriiagies  Mqnentes  el  gravât. 

La  maladie  débute  le  plus  souvent  par  le  col  de  l'utén».  On  coniUte 
d'abord  une  induration  et  une  hypertrophie  sur  nue  des  \tnra  du 
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museau  de  tanche,  puis  on  voit  se  développer  à  sa  surface  des  i^ 
talions  molles  et  vasculaires.  La  lèvre  opposée  se  prend  ft  son  toortf 
le  col  ne  tarde  pas  à  être  recouvert  d'une  excroissance  irrégulière,  ^ 
fait  saillie  dans  le  vagin.  Mais  l'altération  primitive  a  presque  tonjoA 
pour  siège  le  tissu  coDJonclifsous-muqueux;il  arrive  donc  assexsoavol 
que  la  portion  vaginale  du  col  conserve  son  aspect  normal  pendantM 
certain  temps,  alors  que  les  tissus  sous-jacents  sont  déjà  gravemelt 
atteints.  La  muqueuse  ne  tarde  pas  h  s'utcérer  et  à  se  recouvrir  dt 
bourgeons  cancéreux,  laissant  écouler  un  liquide  fétide  qai  se  mCle  an 
sécrétions  de  l'utérus  et  du  vagin. 

L'infiltration  des  parties  voisines  continuant,  le  carcinome  fnnUt 
toute  la  paroi  du  col,  puis  le  corps  de  l'utérus.  L'organe  augmente  àan 
de  volume  et  forme  une  tumeur  considérable,  qui  remplit  l'excivatioa 
pelvienne.  Le  tissu  cancéreux  gagnant  peu  k  peu  toute  répalsseur  ds 
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parois  utérines  se  substitue  au  tissu  musculaire,  en  sorte  qu*il  détient 
très  difficile  de  reconnaître  la  muqueuse  des  couches  musculaires. 

Le  carcinome  envahit  souvent  la  vessie  et  le  rectum,  d*où  résulte  une 
perforation  de  Tune  de  ces  cavités  ou  de  toutes  les  deux  en  même 
temps.  La  fistule  qui  fait  communiquer  le  vagin  ou  Tutérus  avec  la 
vessie  ou  le  rectum  devient  alors  une  cause  d'altération  rapide  des  par- 
ties malades,  et  Ton  a  observé  des  cas  où  la  surface  de  Tulcère  cancé- 
reux était  recouverte  par  des  dépôts  phosphatiques  et  calcaires  prove- 
nant des  sels  de  Turine. 

La  rapidité  de  révolution  des  tumeurs  cancéreuses  dépend,  en  partie, 
de  leur  structure.  C*est  ainsi  que  Tépithéliome  cylindrique  a  une 
marche  plus  rapide  et  des  symptômes  plus  graves  que  l'épithéliome 
pavimenteux.  Quant  au  carcinome,  sa  marche  est  plus  aiguë  et  plus 
rapide  que  celle  de  Tépithéliome.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
quelles  que  soient  leur  structure  et  leurs  variétés,  les  tumeurs  cancé- 
reuses de  Tutérus  se  ressemblent  toutes  par  leur  tendance  à  l'envahisse- 
ment,  à  la  destruction  et  à  la  reproduction  rapide. 

De  toutes  les  variétés  que  nous  venons  de  décrire,  le  carcinome  est 
la  plus  dangereuse  au  point  de  vue  de  la  généralisation.  C'est  dans  le 
poumon  et  le  foie  que  se  forment  plus  parliculièrement  les  métastases 
qui  contribuent  toujours  à  hâter  le  dénouement  fatal.  Ce  danger  est 
beaucoup  moindre  avec  l'épithéliome,  que  quelques  auteurs  ont  même 
considéré  comme  une  aifeotion  locale  ou  tout  au  moins  pouvant  être 
limitée  à  la  région  péri-utérine. 

Étiologie.  —  On  sait  fort  peu  de  chose  sur  Tétiologie  des  tumeurs 
cancéreuses  de  l'utérus.  Yalleix,  Scanzoni  et  Lebert  ont  étudié  Tin- 
fluence  de  Tâge,  et  leurs  recherches  s'accordent  à  démontrer  la  plus 
grande  fréquence  de  cette  affection  à  l'époque  de  la  ménopause  et  dans 
la  période  qui  la  suit  immédiatement.  Cette  conclusion  est  générale- 
ment admise  aujourd'hui. 

La  question  de  l'hérédité  a  été  longuement  discutée.  Si  les  nombreux 
faits  recueillis  à  diU'érentes  époques  par  tous  les  observateurs  semblent 
établir  d'une  façon  incontestable  la  transmission  héréditaire  du  cancer 
de  l'utérus,  il  faut  avouer  cependant  qu'il  est,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  impossible  de  préciser  la  nature  de  cette  influence.  Lebert  et 
Bamés  nient  môme  la  transmission  héréditaire  de  la  diathëse  cancé- 
reuse, qui  est  au  contraire  admise  par  Paget  et  la  plupart  des  chirui^iens 
français. 

Lisfranc,  Dugès,  Boivin,  et  tous  les  anciens  anatomo-pathologistes, 
considéraient  les  maladies  inflammatoires  et  chroniques  de  l'utérus 
comme  des  causes  occasionnelles  très  importantes  dans  la  production 
du  cancer  de  cet  organe.  Cette  opinion,  qui  n'était  nullement  justifiée 
par  des  faits,  est  aujourd'hui  abandonnée.  On  peut,  cependant,  ad- 
mettre, avec  quelque  apparence  de  raison,  que  tout  phénomène  capable 
de  déterminer  sur  le  tissu  de  l'utérus  une  certaine  irritation  peut  deve- 
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nir,  chez  une  personne  prédisposée,  la  cause  occasioiuieUe  d*un  è^ 
thélionie.  Cette  opinion  semblerait  démontrée  par  ce  fkii,  que  ks 
néoplasmes  siègent  de  préférence  sur  le  col  utérin,  point  de  Forgue 
plus  exposé  que  le  corps  aux  influences  extérieures. 

Symptomatologië.  —  Quel  que  soit  le  siège  de  son  déTeloppeme&t 
primitif,  le  cancer  envahit  l'utérus  sans  donner  lieu  à  des  sympltmes 
caractéristiques.  Il  peut  parcourir  sa  période  d'incubation  et  fkire  des 
progrès  considérables,  sans  qu'aucun  symptôme  grave  ait  attiré  l'atttt- 
tion  des  malades.  C'est  là  un  des  côtés  les  plus  graves  de  la  syn^ptoiiift- 
tologie  de  cette  affection. 

Les  sympiàmes subjectifs  les  plus  importants,  tant  au  début  delà  mi> 
ladie  que  pendant  sa  période  confirmée,  sont  :  l'hémorrhagie,  l'écoiik- 
ment  leucorrhéique  et  la  douleur. 

Les  ménorrhagies  et  les  métrorrhagies  ont  une  importance  capitale, 
et  ces  symptômes,  qui  ne  font  jamais  défaut,  existent  presque  toiJÛoiin 
dès  le  début  de  la  maladie.  «  Chaque  fois,  dit  Lebert,  qu'il  survient  da 
hémorrhagies  en  dehors  des  époques  sans  qu'il  y  ait  de  grossesse,  stm 
•que  Ton  constate  l'existence  de  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  ou  de 
polypes,  ou  de  ces  boursouflements  de  la  muqueuse  utérine  susceptiUtf 
d'être  enlevés  par  le  grattage,  on  doit  penser  à  une  affection  organifie 
•de  la  matrice,  u 

Les  métrorrhagies,  au  début,  sont  constituées  par  du  sang  presqoe 
pur,  fluide  ou  accompagné  de  caillots.  Mais,  lorsque  la  néoplasie  i 
commencé  son  travail  de  destruction,  le  sang  est  mélangé  à  du  posM 
à  des  détritus  organiques. 

Les  pertes  sanguines  finissent  par  devenir  presque  continues  et  i 
abondantes,  qu'elles  affaiblissent  les  malades  et  les  jettent  rapideaust 
dans  l'état  désigné  sous  le  nom  de  cachexie  cancéreuse. 

En  même  temps  que  les  premières  pertes  sanguines,  on  observe  m 
écoulement  leucorrhéique  très  abondant.  Ce  signe  ne  manque  jamais  et 
attire  vivement  Tatlention  des  malades. 

Au  début  de  l'affection,  l'écoulement  est  simplement  séreux  et  ne  pré- 
sente aucune  odeur  caractéristique,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  à  me 
période  plus  avancée  lorsqu'il  y  a  destruction  et  élimination  des  tissas. 
L*écoulement  s'imprègne  alors  de  l'odeur  des  parties  gangrenées  et  ré- 
pand une  odeur  fétide,  qui,  malgré  tous  les  soins  dont  s'entourent  lei 
malades,  peut  souvent  être  perçue  à  distance. 

La  douleur  fait  presque  constamment  défaut  dans  la  première  périodfl 

de  la  maladie,  et  ce  symptôme  n'apparaît  souvent  qu'à  la  période  ultime, 

alors  que  les  nerfs  eux-mêmes  sont  atteints  par  la  dégénérescence  et 

•que  le  néoplasme  pénètre  le  névrilème,  comme  Broca  (1)  Ta  constaté 

jpour  les  racines  des  sciatiques. 

Cette  douleur  se  présente  avec  des  caractères  variables,  mais  elle  ni 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXill. 
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que  très  rarement  ce  caractère  lancinant  qu*un  grand  nombre  d'auteurs 
ont  signalé  comme  pathognomonique  du  cancer  utérin.  Tantôt  ce  sont 
de  simples  tiraillements  dans  les  aines  ou  dans  les  lombes,  tantôt  c'est 
un  sentiment  de  plénitude  dans  le  bassin  et  de  gêne  vers  le  périnée  et 
la  région  sacrée.  Très  souvent,  d'ailleurs,  les  symptômes  douloureux 
sont  occasionnés  par  des  troubles  fonctionnels  du  côté  de  la  vessie  ou 
du  rectum. 

Viennent  ensuite  les  symptômes  de  voisinage,  qui  se  montrent  lorsque 
la  lésion  est  très  avancée  et  que  le  néoplasme  a  gagné  les  régions 
voisines.  C*est  ainsi  qu'on  observe  fréquemment  des  péritonites  loca- 
lisées, qui  déterminent  des  adhérences  parfois  très  étendues.  Les  gan- 
glions lymphatiques  du  bassin  et  de  la  région  lombaire  sont  plus  ou 
moins  rapidement  envahis;  les  veines  sont  fréquemment  le  siège  d'ob- 
structious  dues  soit  à  la  phlébite,  soit  à  des  coagulations  spontanées  ou 
même  à  la  pénétration  du  néoplasme  dans  leur  cavilé,  d'où  résultent 
Tœdème  des  membres  inférieurs,  parfois  même  de  Tascite. 

Les  troubles  du  côté  de  la  vessie  ne  manquent  jamais  et  sont  même 
souvent  très  accusés;  les  malades  éprouvent  de  la  dysurie,  de  la  réten- 
tion d'urine  et  se  plaignent  d'une  vive  douleur  pendant  la  miction.  Des 
phénomènes  analogues  surviennent  du  côté  du  rectum  et  la  défécation 
devient  douloureuse  et  difficile. 

Dans  une  observation  rapportée  par  Snrmay  (i),  le  néoplasme  enser- 
rait la  partie  inférieure  du  reclum  et  déterminait  un  véritable  rétrécis- 
sement; dans  une  autre,  rapportée  par  Cornil  et  Boissier  (2),  le  cancer 
avait  produit  une  véritable  occlusion  intestinale. 

A  une  période  avancée  de  la  maladie,  la  vessie  et  le  rectum  peuvent 
être  perforés  par  le  néoplasme,  d'où  résultent  des  fistules  vésico-vagi- 
nales  et  recto-vaginales  avec  leurs  graves  inconvénients. 

Enfin  les  malades  présentent  les  symptômes  généraux  qui  trahissent 
l'infection  cancéreuse  ;  elles  maigrissent,  perdent  leurs  forces,  devien- 
nent cachectiques,  et  leur  peau  prend  cette  teinte  jaune-paillej  qui  a  été 
considérée  comme  pathognomonique,  mais  qui,  suivant  Broca  (3),  est 
souvent  à  peine  prononcée  et  peut  se  rencontrer  dans  l'anémie  et  plu- 
sieurs autres  maladies  chroniques. 

Le  cancer  de  Tutérus,  même  à  un  état  avancé,  n'est  pas  un  obstacle 
à  la  conception.  On  possède  de  nombreuses  observations  de  grossesses 
survenues  pendant  le  cours  d'une  affection  carcinomateuse.  Mais^  de 
l'avis  de  tous  les  auteurs,  la  grossesse  et  l'accouchement  activent  la 
marche  de  la  maladie. 

Les  symptômes  objectifs  sont  fournis  par  le  toucher,  la  palpation  et  la 
vue. 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  27*  année,  p.  37  t. 
(f)  Progréi  médical,  1876,  p.  697. 
(3}  Traité  de»  tumeur»,  t  1,  p.  302. 
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Les  signes  fournis  par  le  toucher  varient  suivant  le  siège*  la  nature 
et  le  degré  d*évoIution  du  cancer.  On  constate  d*abord  par  le  toucher 
l'augmentation  de  volume  du  col.  La  pression  exercée  avec  le  doigt 
détermine  une  douleur,  qui  est  augmentée  lorsqu'on  comhine  le  tou- 
cher avec  la  palpation  abdominale.  On  remarque  que  la  tuméfaction  du 
col  est  inégale,  bosselée,  et  que  Torgane  présente  des  indurations  mul- 
tiples. 

A  une  période  plus  avancée,  ces  bosselures  se  ramollissent  et  sont 
remplacées  par  des  ulcérations  et  des  fongosités.  Un  peu  plus  tard»  on 
constate  des  pertes  de  substance,  d*une  profondeur  variable,  dont  le  fond 
est  mollasse  et  fongueux  et  les  bords  irréguliers;  d'autres  fois  on  trouve 
des  excroissances  de  formes  diverses,  des  végétations,  des  anfractuosités 
et  de  petites  tumeurs  déchiquetées  attachées  au  col  utérin  par  de 
minces  pédicules  ou  par  de  larges  brides.  Dans  l'épithélioma  décrit  par 
quelques  auteurs  sous  le  nom  de  végétant,  la  tumeur  présente  la  forme 
de  chou-fleur  et  peut  avoir  le  volume  d'une  grosse  orange. 

Lorsque  Tulcération  a  atteint  tout  son  développement,  le  col  utérin  est 
transformé  en  une  tumeur  irrégulièrement  mamelonnée,  creusée  de 
dépressions  profondes  de  consistance  mollasse,  et  que  le  toucher  le  plus 
délicat  fuit  saigner  abondamment.  Le  néoplasme  envahit  ensuite  les 
(issus  voisins ,  perfore  les  cloisons  vésico-vaginale  et  recto-vaginale  et 
détruit  le  museau  de  tanche  dans  sa  totalité. 

Lorsque  les  lésions  sont  aussi  avancées,  le  toucher  est  plus  ou  moins 
douloureux  et  peut  occasionner  des  hémorrhagies  graves.  Le  doigt  est 
retiré  du  vagin  saignant  et  souillé  par  une  matière  ichoreuse,  fétide,  et 
souvent  même  il  ramène  des  détritus  du  cancer. 

Le  toucher  est  généralement  suffisant  pour  reconnaître  la  nature  de  U 
néoplasie.  L'examen  au  spéculum  ne  doit  être  employé  qu'au  début, 
alors  qu'il  importe  de  préciser  le  diagnostic  au  point  de  vue  de  l'oppor- 
tunité de  l'intervention  chirurgicale.  On  ne  doit  pas  y  avoir  recours 
lorsque  les  lésions  sont  avancées  et  que  le  cancer  a  gagné  les  parois  du 
vagin.  On  emploiera  de  préférence  le  spéculum  de  Sims.  En  même 
temps  que  l'on  confirmera  par  la  vue  quelques-uns  des  signes  fournis 
par  le  loucher,  on  pourra  constater  avec  le  spéculum  la  couleur  violacée 
de  la  muqueuse  et  l'injection  des  vaisseaux  du  col  autour  des  nodosités 
du  néoplasme.  Plus  tard,  on  verra  les  ulcérations  plus  ou  moins  éten- 
dues, à  bords  violacés,  renversés^  avec  un  fond  grisâtre,  mamelonné, 
irrégulier. 

Le  cancer  primitif  du  corps  de  l'utérus  présente  quelques  caractères 
spéciaux  qu'il  importe  de  signaler.  Le  corps  distendu  par  le  n«*oplasme 
présente  une  cavité  plus  large  que  d'ordinaire  et  il  peut  atteindre  le  vo- 
lume d'un  utérus  au  quatrième  ou  cinquième  mois  de  la  grossesse.  Cet 
accroissement  considérable  de  l'organe  se  rencontre  surtout  dans  les 
cas  où  la  tumeur  appartient  au  genre  encéphaloïde. 
Lorsqu'on  cherche  à  soulever  l'organe,  pendant  qu*avec  Tautre  maifl 
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on  appuie  sur  Thypogastre,  on  sent  que  le  corps  a  perdu  sa  mobilité  ordi- 
naire. Le  toucher  rectal  est  d'une  grande  utilité  dans  le  diagnostic  du 
cancer  du  corps  de  Tutérus.  Quand  la  tumeur  occupe  la  face  postérieure 
de  Forgane  et  comprime  le  rectum,  on  peut  percevoir  les  irrégularités 
produites  par  le  néoplasme. 

Diagnostic.  — Au  début,  lorsque  le  cancer  est  encore  dans  sa  période 
latente  et  ne  se  traduit  que  par  une  légère  hypertrophie  des  tissus,  le 
diagnostic  est  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible.  Un  peu  plus 
tard,  lorsqu'il  existe  quelques  troubles  fonctionnels  et  des  signes  phy- 
siques plus  accentués,  le  cancer  peut  encore  ôtre  confondu  avec  les 
pbiegmasies  et  tous  les  néoplasmes  qui  peuvent  envahir  Tutérus. 

Les  pbiegmasies  du  corps  de  l'utérus  occasionnent  des  troubles  géné- 
raux et  locaux  beaucoup  plus  accentués  que  ceux  qu'on  observe  dans  la 
première  période  du  cancer  utérin. 

Le  diagnostic  avec  les  polypes  peut  présenter  de  sérieuses  difficultés. 
Les  symptômes  fournis  par  le  toucher  présentent  parfois  une  grande 
analogie,  et,  dans  les  deux  cas,  on  observe  des  hémorrhagies  et  un  écou- 
lement fétide  et  abondant.  Le  temps  seul  permet  alors  d'éclairer  le 
diagnostic,  que  vient  confirmer  l'examen  histologique  d'une  petite  por- 
tion de  la  tumeur  enlevée  avec  la  curette.  Disons  cependant  que  les 
femmes  atteintes  de  polypes  présentent  rarement  l'aspect  cachectique, 
qui  semble  être  spécial  au  carcinome. 

Les  tumeurs  fibreuses  sont  rares  dans  le  voisinage  du  col.  Elles  sont 
plus  dures  que  le  carcinome  et  d'une  régularité  qui  contraste  avec  les 
bosselures  du  cancer.  L'état  général  des  femmes  atteintes  de  fibromes 
est  loin  d'être  aussi  mauvais  que  chez  celles  qui  souffrent  d'une  tumeur 
cancéreuse. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères  anatomo-pathologiqucs 
qui  permettent  de  distinguer  entre  elles  les  différentes  variétés  de  cancer 
de  l'utérus  ;  mais  nous  devons  dire  quelques  mots  d'une  affection  qu'on 
a  Toolu  séparer  du  cancer  et  qui,  à  notre  avis,  s'en  rapproche  beaucoup; 
BOUS  voulons  parler  de  Yulcire  rongeant  de  Clarke. 

Le  terme  d'ulcère  rongeant  (ulcus  rodens)  fut  appliqué  par  John 
Clarke  (de  Londres),  et  plus  tard  par  son  frère  sir  Charles  Clarke,  à  une 
variété  d*ulcération,  dans  laquelle  on  observe  une  induration  suivie  d'une 
gangrène  moléculaire,  affectant  le  col  utérin  qui  disparait  comme  en 
$e  ligué  fiant.  Cette  affection,  qui  a  été  également  décrite  par  quelques 
auteurs  sous  les  noms  de  cancer  ulcérant  diffus^  cancro'ide  de  Vutérus, 
présenle  des  caractères  histologiques  qui  l'ont  fait  considérer  par  tous  les 
palhologistes  modernes  comme  une  simple  variété  de  l'épithéliome.  Elle 
présente,  du  reste,  les  mêmes  caractères  cliniques  que  le  cancer  utérin  et 
n'en  diffère  que  par  la  plus  grande  rapidité  de  son  évolution. 

Pbonostic.  —  Quelle  que  soit  la  variété  du  cancer  qui  affecte  l'utérus, 
le  pronostic  est  toujours  fatal.  Sans  doute  on  a  publié  des  observations 
de  guérison  définitive,  après  ablation  de  tumeurs  cancéreuses  de  l'utérus  ; 
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maib,  en  examinant  attentivement  ces  cas,  on  arrive  presque  toujours  à 
mettre  en  doute  l'exactitude  du  diagnostic  ou  la  bonne  foi  des  obsem- 
leurs. 

On  peut  donc  dire  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  la  cura- 
bilité  absolue  du  cancer  n'existe  pas,  mais  il  ne  faut  pas  conclure  de  ce 
fait  que  la  science  est  absolument  impuissante.  Grâce  aux  récents  pro- 
grès de  la  chirurgie  gynécologique,  on  peut,  par  une  intenrention  oppor- 
tune, prolonger  la  vie  des  malades,  non  seulement  pendant  des  mois, 
mais  môme  pendant  des  années. 

Traitement.  —  Nous  n'avons  pas  'à  nous  occuper  ici  du  traitement 
médicaU  qui  est,  du  reste,  impuissant,  et  se  résume  en  une  seule  indi- 
cation :  soutenir  les  forces  de  la  malade  et  combattre  la  douleur. 

Mais  le  traitement  chirurgical  a  une  tout  autre  importance  et  il 
convient  d  y  recourir  le  plus  vite  possible. 

Le  but  du  traitement  chirurgical  est  d'enlever  complètement  le  tis<ii 
malade  et  de  prévenir  autant  que  possible  la  récidive.  On  a  propose  a 
cet  effet  trois  procédés,  qui  sont  :  la  destruction  par  les  caustiques. 
l'ablation  totale  de  l'utérus  et  l'amputation  du  col. 

A.  La  destruction  du  tissu  cancéreux  par  les  caustiques  est  fréquem- 
ment employée,  parce  qu'elle  est  d'une  application  relativement  facile 
et  qu'elle  n'exige  pas,  de  la  part  de  l'opérateur,  une  aussi  grande  hafaî- 
leté  que  les  autres  procédés.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  cette  méthode  n'a 
pas  Tefflcacité  qu'on  lui  a  prêtée  et  son  emploi  est  loin  d'être  inoffensif. 
Les  caustiques  sont  ineflicaces  dans  le  traitement  curatif  du  cancer 
utérin,  parce  qu'ils  ne  peuvent  atteindre  sûrement,  même  par  des  appli- 
cations répétées,  tous  les  tissus  malades;  ils  sont  parfois  dangereux. 
parce  qu*ils  ont  une  action  excitante  et  peuvent  déterminer  une  inflam- 
mation qui  hâte  les  progrès  du  cancer  et  en  favorise  l'extension.  Us  ont 
encore  un  autre  inconvénient  non  moins  sérieux,  c'est  qu'ils  peuvent 
étendre  leur  action  sur  les  parties  saines  et  donner  lieu  à  des  adhé- 
rences et  à  des  phlegmasies  d'une  excessive  gravité. 

On  a  proposé  pour  la  destruction  des  tissus  cancéreux  les  acides,  le 
nitrate  acide  de  mercure,  le  caustique  Filhos,  la  pâte  de  Canquoin,  ie 
cautère  actuel  et  le  galvanocautère.  Gallard  (1)  a  préconisé  le  pcrchk)- 
rure  de  fer  en  injection  dans  le  tissu  utérin.  Tous  ces  agents  noa« 
paraissent  également  contre-indiqués,  à  l'exception  toutefois  du  cautère 
actuel,  qu'on  pourrait  appliquer  au  début  du  cancer  épithélial  iTec 
quelques  chances  de  succès.  Dans  certains  cas,  cependant,  les  caustiqne> 
et,  en  particulier,  la  pâte  de  Canquoin,  peuvent  être  utiles,  non  point 
comme  agents  d'un  traitement  curatif,  mais  comme  moyens  pallialift 
pour  combattre  certains  symptômes,  tels  que  :  la  fétidité  extrême, 
l'abondance  des  écoulements  et  lesmétrorrhagies. 

ir  h  extirpation  totale  de  l'utérus  ou  hyslérecîomie  a  été  proposée 

(1  )  naietle  des  hôpitauxy  6  juillet  1867. 
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dans  les  cas  où  le  cancer  occupe  le  corps  de  l'utérus.  Cette  opération 
a  été  pratiquée,  pour  la  première  fois,  par  Sauter,  en  182:â,  puis  par 
Sieboldy  Langenbeck,  Récamier  et  Roux,  qui  enlevaient  Tutérus  par  le 
vagin.  Mais  des  insuccès  nombreux  firent  abandonner  bientôt  Thystérec- 
tomie  vaginale.  A  la  période  contemporaine,  on  songea  de  nouveau  à 
enlever  Tutérus  cancéreux  par  la  voie  abdominale,  et  Freund  perfec- 
tionna le  procédé  opératoire  qu'avaient  employé  divers  chirurgiens 
allemands  et  anglais.  Mais,  malgré  quelques  résultats  plus  satisfaisants, 
Topération  de  Freund  fut  bientôt  abandonnée  et  les  chirurgiens  revinrent 
à  rhystérectomie  vaginale.  Aujourd'hui,  cette  opération,  assez  bien 
réglée  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  semble  définitivement 
acceptée  par  la  majorité  des  chirurgiens.  Le  temps  seul  permettra  de 
décider  si  les  résultats  définitifs  de  Thystérectomie  sont  supérieurs  à 
ceux  que  donne  l'amputation  du  col.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  le 
manuel  opératoire  de  l'hystérectomie  abdominale  et  vaginale. 

C  Vamputation  du  col  fut  pratiquée,  pour  la  première  fois,  par 
Ambroise  Paré,  puis  par  Tulpius,  d'Amsterdam,  en  1652,  et  par  Lapey- 
rouse  en  1766,  mais  c'est  à  Lisfranc  qu'il  faut  attribuer  l'honneur  d'en 
avoir  précisé  les  règles. 

L'amputation  du  col  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  le  cancer  est 
limité  à  cette  partie  de  l'organe  et  où  le  corps  de  l'utérus  reste  encore 
indemne.  On  possède  aujourd'hui  un  grand  nombre  d'observations 
démontrant  que,  dans  ces  conditions,  l'amputation  du  col  a  pu  prolon- 
ger l'existence  pendant  plusieurs  années. 

L'amputation  du  col  a  été  faite  avec  les  ciseaux,  le  bistouri,  l'écraseur, 
le  galvanocautère;  mais  c'est  à  l'écraseur  linéaire  qu'il  faut  donner  la 
préférence. 

On  se  servira  d'un  écraseur  courbe  à  chaîne  ou  armé  d'un  ûl  métal- 
lique. Quand  on  a  recours  à  ce  dernier,  il  faut  prendre  un  fil  composé 
de  plusieurs  doubles,  dont  la  solidité  plus  grande  est  en  rapport  avec  la 
résistance  du  tissu  utérin. 

On  procède  de  la  manière  suivante  :  la  femme  étant  placée  dkns  le  dé- 
cubitus dorsal,  on  commence  par  appliquer  une  pince  de  Museux  qui 
saisit  le  col  transversalement  et  au-dessus  de  laquelle  on  dispose  la 
chaîne  ou  le  fil  métallique  en  faisant  passer  la  pince  de  Museux  dans 
l'anse  qu'ils  forment  à  l'extrémité  de  l'écraseur.  On  peut  aussi  avec 
avantage  employer  le  procédé  préconisé  par  Verneuil  et  qui  consiste  à 
traverser  le  col  d'arrière  en  avant  avec  un  trocart  qui  permet  d'entraîner 
la  chaîne  de  l'écraseur,  et  à  sectionner  successivement  chaque  moitié 
du  col. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  cherché  à  substituer  l'anse  galvanique 
à  l'écraseur  linéaire.  C'est,  en  effet,  un  procédé  assez  commode  d'ampu- 
tation du  coi  de  l'utérus  atteint  de  cancer,  mais  il  n'est  malheureusement 
pas  entre  les  mains  de  tout  le  monde. 

Lorsque,  par  suite  de  l'envahissement  du  cancer,  l'amputation  du  col 
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OU  rhystérectomie  est  contre-indiquôe,  le  chirurgien  peut  encore  être 
très  utile  en  appliquant  le  traitement  palliatif,  en  vue  de  modérer  les 
hémorrhagies,  de  diminuer  la  fétidité  des  écoulements  et  de  calmer  les 
douleurs. 

J'ai  déjà  parlé  des  cautérisations  énergiques  soit  au  fer  rouge,  soit 
avec  la  pâte  de  Canquoin,  pour  remplir  ces  diverses  indications.  Il  me 
reste  à  signaler  un  moyen  plus  efficace,  et  qui  parvient  parfois  à  amélio- 
rer d'une  façon  inespérée,  et  pour  un  temps  assez  long,  certains  cancers 
de  Tutérus  inopérables.  Je  veux  parler  du  raclage  avec  la  curette  tran- 
chante, de  manière  à  enlever  toutes  les  fongosités  jusqu'à  ce  qu*on 
soit  arrivé  sur  les  tissus  sains.  Cette  opération,  qui  peut  être  renou- 
velée un  certain  nombre  de  fois,  est  complétée  par  un  tamponnement 
avec  la  gaze  iodoformée. 

Enfin  les  injections  antiseptiques,  l'administration  des  préparations 
opiacées,  permettront  d'atténuea  encore  la  fétidité  des  écoulements  et 
les  douleurs. 

ARTICLE  m 

VICES  DE  C0.1F0RMATI0N  ET  DIFFORMITÉS  DE  L*UTÂRUS. 

Les  anomalies  de  Tutérus  sont  nombreuses  et  variées,  mais  elles  se 
rattachent  presque  toutes  à  un  arrêt  de  développement  de  l'organe  ou 
à  une  aberration  dans  le  développement  embryogénique.  On  peut  les 
grouper  de  la  manière  suivante  :  l*"  anomalies  par  défaut;  2*  anomalies 
de  forme  ;  3""  atrésies  du  col. 

I*UEcn,  De  Vatrésie  des  voies  génitales  de  la  femme,  Paris,  1864.  —  Therhes, 
Essai  sur  le  rétrécissement  du  conduit  utérin.  Thèse  de  Paris,  1867.  —  Le 
Fort,  Des  vices  de  conformation  de  Vutérus  et  du  vagin.  Paris,  1863.  —  Ga- 
YAHOO,  De  Vhystérotomie  dans  Vatrésie  du  col  {El  Siglo  medico^  1860, 
II"  3i3).  —  Levaillant,  Essai  sur  V imperforation  congénitale  de  Vutérus. 
Tlièse  de  Paris,  1846.  —  Tibbitz,  Occlusion  of  the  utérus  (Pacific  med.  and 
sur  g.  Joui'n.y  1860,  n*"  30).—  Depaul,  De  l'oblitération  du  col  de  Vutérui  chez 
la  femme  enceinte  et  de  ^opération  qu*eUe  réclame  (Mém.  de  l'Acad.  de  mid., 
i8G0,  l.  XXIV). 

1**  Anomalies  par  défaut. 

Absence  de  Vutérus.  —  Cette  anomalie  est  rare  et  quelques  auteurs 
en  ont  même  nié  l'existence.  Les  faits  rapportés  par  Golombus»  Baude- 
locque,  Richerand  et  Gourty  (1)  sont  cependant  concluants  et  ne  laissent 
aucune  place  au  doute. 

L'absence  de  Tutérus  est  le  résultat  de  l'arrêt  de  développement^  pen- 
dant la  vie  embryonnaire,  de  la  partie  moyenne  des  canaux  de  MuUer. 
Lorsque  cet  arrêt  de  développement  a  porté  sur  la  totalité  des  canaux 

(1)  Ojuriy,  Comptes  rendas  de  VAcad.  des  sciences,  26  septembre  18^. 
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de  Muller,  Tabsence  de  Tulérus  se  complique  de  l'absence  du  vagin  et 
des  trompes  ;  c'est  le  cas  le  plus  fréquent.  I^es  ovaires  peuvent  être  éga- 
lement absents,  mais  cette  complication  est  plus  rare,  le  développement 
de  ces  organes  se  faisant  aux  dépens  du  corps  de  WolfT. 

Défaut  de  développement  de  Vutérus.  —  Cette  anomalie,  désignée  par 
certains  auteurs  sous  les  noms  d'utérus  infantile,  pubescent,  d'utérus 
fœtal,  se  rencontre  assez  fréquemment.  Elle  résulte  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement qui  se  produit  dans  les  derniers  temps  de  la  v\e  fœtale, 
ou  après  la  naissance. 

L*organe  conser\'e  ordinairement  sa  forme  normale,  mais  il  présente 
des  dimensions  tellement  exiguës,  qu*il  est  quelquefois  difflcile  de  con- 
stater sa  présence  dans  le  bassin.  Dans  des  cas  plus  rares  il  n'existe 
aucune  trace  de  canal  ni  de  cavité  {utérus  fœtalis  imperforatus 
de  Kussmaul). 

Les  femmes  atteintes  de  ces  difformités  peuvent  présenter  tous  les 
attributs  extérieurs  de  leur  sexe;  la  vulve,  le  vagin,  les  glandes  mam- 
maires peuvent  être  régulièrement  développés,  mais  la  fonction  génitale 
importante,  la  menstruation,  fait  toujours  défaut  et  Ht  stérilité  en  esl  la 
conséquence  forcée. 

2*  Anomalies  de  forme. 

Nous  signalerons  d*abord,  dans  cette  classe  d'anomalies,  les  nombreux 
vices  de  conformation  qui  aCfectent  Tutérus  sans  altérer  sensiblement 
ses  fonctions.  C'est  ainsi  que  Tutérus  peut  présenter  un  aspect  cordt- 
forme,  le  bord  supérieur,  au  lieu  d'être  légèrement  convexe,  offrant 
une  écbancrure  peu  profonde,  qui  donne  à  l'organe  l'apparence  d'un 
cœur. 

Dans  d'autres  cas,  Tutérus  est  unicorne.  Dans  cette  anomalie,  qui 
résulte  de  l'arrêt  de  développement  de  l'un  des  canaux  de  MuUer, 
l'utérus  affecte  une  forme  globuleuse,  conique  et  h  sommet  supérieur. 
Il  n'existe  qu'une  moitié  de  l'organe  et  une  seule  trompe.  Le  volume  de 
raléms  unicorne  est  généralement  inférieur  à  celui  de  l'utérus  normal  ; 
mais  il  permet  néanmoins,  dans  la  majorité  des  cas,  le  développement 
régulier  de  l'œuf. 

Utérus  biloculaire.  —  Cette  anomalie,  caractérisée  par  une  séparation 
plus  ou  moins  complète  des  deux  moitiés  de  l'utérus,  a  été  assez  fré- 
quemment observée.  Cassan,  qui  a  réuni  à  peu  près  toutes  les  obser- 
vations d'utérus  biloculaires  que  nous  ont  laissées  les  auteurs,  n'en 
rapporte  pas  moins  de  vingt  et  une. 

L'utérus  se  trouve  divisé  par  une  sorte  de  diaphragme  qui  occupe  soit 
le  corps  seul,  soit  le  corps  et  le  col  à  la  fois.  Dans  d'autres  cas  la  cloison 
te  prolonge  dans  toute  la  longueur  du  vagin.  Cette  dernière  variété  a 
été  considérée  par  quelques  auteurs  comme  un  exemple  d'utérus 
double;  mais  c'est  là  une  appréciation  inexacte,  puisque  dans  aucune 
des  observations  recueillies  jusqu'à  ce  jour,  l'organe  bilobé  ne  possédait 
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les  quatre  trompes  et  les  quatre  OTaires  nécessaires  pour  conititaer  on 
utérus  double. 

Cette  anomalie  n'est  pas  incompatible  arec  la  fonction  phTÛolopqne 
de  l'organe,  mais  nous  ne  possédons  aucune  obserralion  aalhentique 
dans  laquelle  cette  disposition  ait  permis  le  fonctionnement  simulluic 
de  chaque  loge.  11  faut  donc  rejeter  les  cas  de  superfélation  et  de  groi- 
sesse  gémellaire  attribués  par  les  auteurs  anciens  à  la  bilocularité  de 
l'utérus. . 

1^  plupart  des  anomalies  que  nous  venons  de  décrire  sont  difficiles) 
constater  pendant  la  vie  et  sont  absolument  au-dessas  des  r 


de  l'art  chirurgical.  Elles  ne  présentent  qu'un  intérêt  tératologique. 
c'est  pourquoi  nous  nous  sommes  borués  à  une  description  sommairt. 

^°  Atrésies  de  rultnu. 

Les  atrésies  ou  occlusions  de  l'utérus  ont  été  l'objet  de  traTauximp<v- 
tants  pendant  ces  dernières  années.  La  question  a  surtout  été  étudiic 
dans  ses  rapports  avec  la  stérilité.  C'est,  en  effet,  à  ce  point  de  vue  spé- 
cial que  se  sont  placés  Sims,  Bames,  Courty  et  la  plupart  des  auteoR 
qui  ont  traité  de  l'atrésie  utérine. 

Le  mot  atréiie,  pris  dans  le  sens  littéral  (a  privatif,  ip^w,  trou),  »giii£t 
absence  d'orifice.  Il  ne  devrait  donc  s'appliquer  qu'aux  occlusions  com- 
plètes, mais  l'usage  a  voulu  qu'il  s'étendît,  dans  la  pathologie  utérine, 
à  toutes  les  occlusions  du  col  utérin  complètes  ou  incomplètes.  Noos 
nous  conformerons  donc  à  cet  usage  et  nous  diviserons  l'élude  des  atré- 
sies en  deux  parlies  :  dans  la  première  nous  placerons  les  occlusions 
complètes,  congénitales  ou  accidentelles;  dans  la  seconde,  nous  décii- 
rons  les  occlusions  incomplètes.  Cette  dernière  partie  comprendra 
nécessairement  l'étude  chirurgicale  des  divers  états  morbides  design» 
par  les  auteurs  sous  le  nom  de  ritrécissetnenl  de  l'arifiee  uUri*.  \ 
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A.  Atrésie  complète  ou  imperforation  du  col  utérin.  —  L'atrésie  com- 
plète peut  être  congénitale  ou  acquise.  La  première  variété  n'est  pas 
très  rare  et  a  été  notée  par  un  grand  nombre  d*anatomistes  et  d'accou- 
cheurs. Churchill  (1)  en  rapporte  deux  cas  qui  furent  traités  avec  succès 
et  des  observations  analogues  ont  été  publiées  par  Owen  (2),  Halin  (3), 
Ihiech  et  un  grand  nombre  d*auteurs. 

Les  imperforations  ou  atrésies  congénitales  du  col  peuvent  siéger  : 
i*  au  niveau  de  Torifice  vaginal;  3^  sur  toute  la  longueur  du  col; 
4)*  à  rorifice  utérin,  la  cavité  cervicale  restant  intacte. 

L*atrésie  acquise  reconnaît  des  causes  très  variées.  Au  premier  rang 
^e  placent  les  accouchements  longs  et  laborieux,  qui  déterminent  des 
4:ontusions,  des  érosions  et  des  eschares  de  la  muqueuse  utérine,  et, 
comme  conséquence  ultérieure,  la  formation  de  rétrécissements  et 
d^oblitéraiions  cicatricielles.  On  peut  encore  citer,  en  dehors  de  Tétat 
puerpéral,  un  grand  nombre  de  causes  et,  en  première  ligne,  les  cauté- 
risations trop  énergiques  ou  trop  fréquentes.  Dans  un  cas  rapporté  par 
PumIi»  Tacide  sulfurique  fut  Tagent  et  Tavortement  le  buL  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  rapportés  par  Lombard  (4),  Higby  (5),  Willams  (0), 
Richard  (7),  la  cautérisation  appliquée  d'une  manière  intempestive  au 
Iraitement  des  ulcérations  du  col  a  produit  l'oblitération  de  rorifice. 
L^airésie  a  été  quelquefois  attribuée  à  l'inflammation  chronique  du  col  ; 
mais  cette  cause  est  certainement  rare.  Enfin,  on  rencontre  assez  fré- 
quemment^ chez  des  femmes  âgées,  des  atrésies  complètes  du  col;  mais, 
4:et  accident,  ne  donnant  lieu  dans  ces  cas  à  aucun  symptôme,  mérite 
à  peine  d*ètre  signalé. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  —  L*imperforation  congénitale  de 
rorifice  utérin  est  rarement  soupçonnée  avant  la  puberté,  époque  à 
laquelle  elle  donne  lieu  aux  symptômes  de  rétention  menstruelle  que 
nous  avons  énumérés  à  propos  de  Toblitération  du  vagin.  L'abdomen 
«devient  dur,  ballonné,  et  la  palpation  permet  de  reconnaître  dans  l'hypo- 
gasXre  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  qui  n*est  autre  chose 
que  Tutérus  dilaté  par  le  sang  menstruel  Ces  symptômes,  qui  coïn- 
cident avec  rétablissement  des  règles,  sont  variables  et  se  présentent  avec 
plus  dlntensité  à  chaque  époque  menstruelle. 

Il  est  rare  que  le  col  atrésié  conserve  sa  forme  normale.  On  trouve 
généralement  cet  organe  raccourci,  etfacé  et  déformé.  La  position  pri- 
oiitive  du  méat  est  souvent  difficile  à  reconnaître,  dans  les  cas  d*atrésie 
accidentelle.  Une  sensation  plus  accusée  de  rénitence,  une  saillie  acu- 
minée,  une  légère  différence  dans  l'épaisseur  des  tissus,  constituent 

(I)  Maladie»  des  femmes,  traduction  Wiland  el  Dubrisay,  p.  170, 

itf  Uncei,  li  octobre  1837. 

^3)  Journal  des  connaissances  médicales,  avril  1839. 

<4>  Ardùoes  gén.  de  méd.,  1831. 

(5)  GoietU  heb,.  1857,  p.  !i43. 

i6)  Ramkmg  half  yearly  abslraL,  1850. 

(7;  Gaielle  des  hôpiiaux,  1801,  p.  31. 
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quelquefois  les  seuls  signes  qui  puissent  faire  reconnaître  le  col  dans 
les  cas  d^atrésie  congénitale. 

L'oblitération  du  col,  qu'elle  soit  congénitale  ou  acquise ,  poannt 
donner  lieu  à  des  accidents  graves,  dus  à  la  rétention  du  sang  dtnsh 
cavité  utérine,  Tinter^'ention  chirurgicale  est  indiquée  dans  la  plupart 
des  cas.  Nous  poserons  les  règles  du  traitement  un  peu  plus  loin. 

B.  Atrésie  incomplète,  —  Les  atrésies  incomplètes,  congénitales  on 
acquises,  ne  sont  à  proprement  parler  que  des  rétrécissements  siégeant 
sur  un  point  quelconque  du  canal  cervical  ou  à  son  orifice.  La  pinpart 
des  auteurs  ont,  en  effet,  confondu  les  rétrécissenients  et  les  atrésies 
incomplètes  et  en  ont  fait  Tobjet  d*une  description  commune.  Nous  imi- 
terons cet  exemple  et  nous  étudierons,  sous  le  nom  A'atréiiê  incom- 
plète^ les  rétrécissements  congénitaux  ou  accidentels  de  rorifice  utérin 
et  du  canal  cervical. 

Le  rétrécissement  s'observe  sur  divers  points  du  canal  :  tantôt  il  siège 
i\  rorifice  utéro-vaginal,  tantôt  il  occupe  un  point  quelconque  du  canal 
cervical.  Dans  des  cas  plus  rares,  il  comprend  le  col  tout  entier;  mais 
son  siège  le  plus  fréquent  est  l'orifice  externe. 

Étiologie.  —  Le  rétrécissement  congénital  est  un  vice  de  conforma- 
tion, qui  reconnaît  généralement  pour  cause  un  arrêt  de  développe- 
ment des  conduits  de  Muller.  Un  utérus  normalement  conformé  peut 
être  arrêté  dans  son  développement  et  présenter,  chei  ane  femme 
adulte,  la  reproduction  exacte  de  l'utérus  fœtal  ou  de  l'utérus  d'enfant 
{utéfus  fœtaly  infantiley  pubescent);  d'autres  fois  l'arrêt  de  développe- 
ment n*a  porté  que  sur  le  col.  Le  rétrécissement  congénital  du  col 
utLTJn  se  rencontre  dans  presque  tous  ces  états  tératologiques. 

Les  rétrécissements  accidentels  reconnaissent  pour  causes  toutes  les 
lésions  organiques  du  conduit  utérin.  Ainsi  les  polypes,  les  végétations. 
les  inflammations  aiguOs  ou  chroniques  de  la  muqueuse  peuvent  pro- 
duire Tatrésie  partielle.  Cette  variété  de  rétrécissement  siège  le  plus 
souvent  à  l'orifice  utcro-vaginal.  Elle  s'observe  encore  très  souvent  i  la 
suite  d^incisions  ou  de  déchirures,  de  contusions,  de  plaies,  etc.  Toutes 
ces  lésions  ont  pour  efl'et  de  déterminer  une  cicatrice  rétractile  qui  rétré- 
cit le  conduit  utérin. 

Richct,  Nonat,  Courty  et  la  plupart  des  gynécologistes  sont  unanimes 
à  reconnaître  que  la  cautérisation  pratiquée  dans  la  cavité  du  col  on 
seulement  à  l'orifice  utéro-vaginal  avec  la  potasse,  le  fer  rouge,  le  nitrate 
d'argent  fondu,  est  une  cause  fréquente  d'atrésie  utérine. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  les  rétrécissements  spasmodiques  qo> 
se  rattachent  le  plus  souvent  aux  névroses  ou  qui  résultent  d*UQ  étal 
particulier  d'irritabilité  ou  d'hyperesthésie  de  l'orifice  utérin,  sans  au- 
cune lésion  apparente  de  tissu. 

Nous  nous  bornerons  également  à  rappeler  les  rétrécissements  passa* 
gers  ou  permanents  qui  accompagnent  souvent  les  versions  et  les  flexions 
de  l'utérus,  lésions  qui  ont  été  étudiées  ailleurs. 
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SmpTOiiATOLOGiE.  —  Toul  rétrécissement  du  canal  utérin  apporte  un 
obstacle  plus  ou  moins  grand  à  récoulbment  des  règles  et  des  produits 
de  sécrétion  de  la  cavité  utérine. 

La  dysménorrhée  est  donc  le  symptAme  le  plus  important  de  l'atrésie 
du  col.  Cette  dysménorrhée  mécanique  (obstructive  dysmenorrhœa  des 
Anglais)  représente  l'ensemble  des  sjraptAmes  développés  par  les  con- 
trsctions  énergiques  et  douloureuses  de  l'utérus  s'efTorçant  d'expulser 
le  produit  de  la  menstruation  à  travers  un  orifice  trop  étroit.  C'est  un 
diminulif  de  l'état  morbide  résultant  de  la  rétention  complète  des  règles, 
dans  l'atrésie  complète  des  voies  génitales.  La  stérilité  est  aussi  une  con- 
séquence ordinaire  de  l'atrésie  du  col. 

Le  loucher  vaginal,  qui  permet  assez  facilement  de  reconnaître 
l'atrésie  complète,  ne  fournit  dans  le 
rétrécissement  que  des  données  insuf- 
flunles.  lien  estde  même  de  l'examen 
m  spéculam,  qui  montre  seulement 
Im  changements  survenus  dans  l'ori- 
Bce  utéro-vaginal.  Par  le  toucher  et 
l'examen  au  spéculum,  on  constatera 
cependant  certaines  apparences  par- 
licolières  du  col  et  de  son  orifice,  qui 
■e  rencontrent  très  fréquemment  Pia.iu.-  Air^i«iTe<  c«iiciU4a  toi. 
4uu  l'atrésie  et  surtout  dans  l'atré- 
sie congénitale;  c'est  ainsi  qu'on  observera  la  conicité  du  col  ou,  au 
contraire,  son  aplatissement  L'orifice  est  tantôt  arrondi  et  placé  au 
sommet  ou  sur  la  partie  latérale  du  col,  tantôt  en  forme  de  fente  extrfi- 
mement  étroite. 

Le  calfiétérisme  utérin  permet  de  constater  non  seulement  le  degré 
du  rétrécissement,  mais  encore  son  siège  et  sa  nature.  Après  s'èire 
atsaré  qu'il  n'existe  point  de  grossesse,  on  introduit  l'hystéromëtre  dans 
U  cavité  utérine.  Si  l'instrument  pénètre  à  une  profondeur  de  35  ou 
10  millimètres  représentant  la  longueur  totale  du  conduit,  c'est  qu'il 
n'y  a  pas  de  rétrécissement.  Quant  au  degré  de  la  stricture,  on  l'apprécie 
euclemenl  en  portant  dans  la  cavité  utérine  des  sondes  de  calibre 
variable,  jusqu'à  ce  qu'elles  correspondent  aussi  exactement  que  possible 
u  diamètre  du  conduit  utérin. 

DuesosTic.  —  Il  importe  de  ne  pas  confondre  les  atrésies  incom- 
l^tes  du  col  de  l'utérus  avec  l'obstacle  qu'apporte  au  passage  de  la 
•onde  la  courbure  ou  la  flexion  utérine;  on  évitera  cette  cause  d'erreur 
en  l'assurant  à  l'avance,  par  le  toucher  et  les  autres  moyens  de  dia- 
gnostic, qu'il  n'existe  aucune  déviation  de  l'utérus. 

Les  signes  suivants,  indiqués  par  Nonat,  permettront  de  distinguer  le 
réirccissement  congénital  ou  organique  du  rétrécissement  spasmo- 
4ique.  En  premier  lieu  le  rétrécissement  spasmodique  ne  siège  jamais 
qn'&  l'orifice  cerrico-utérin,  tandis  que  le  rétrécissement  organique 
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peut  se  rencontrer  sur  tous  les  points  de  la  cavité  du  col.  D*un  autre 
côté,  le  rétrécissement  spasmodique  est  passager  et  ne  donne  lieu  à 
aucun  trouble  fonctionnel  grave,  tandis  que  le  rétrécissement  orga- 
nique est  permanent  ou  persiste  aussi  longtemps  que  la  lésion  qui  le 
détermine. 

Traitement. — Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  traitement  prophylaetiquey 
qui  consiste  à  éloigner  ou  à  combattre  les  causes  capables  de  détermi- 
ner des  alrésies  de  Tutérus,  et  nous  ne  nous  occuperons  que  du  traite- 
.ment  curatifou  chirurgical. 

Ce  traitement  est  analogue  à  celui  qu'on  applique  aux  rétrécissements 
des  autres  conduits  et  comprend  deux  méthodes  distinctes  :  la  dUatation 
-et  le  débridement. 

1<*  Dilatation.  —  Suivant  la  manière  dont  on  rapplique,  la  dilatation 
.peut  être  lente  et  graduelle  ou  brusque  et  forcée. 

La  dilatation  lente  ou  graduelle  est  de  beaucoup  préférable.  On  la 
pratique  soit  avec  des  bougies  flexibles,  soit  avec  des  tiges  métalliques, 
dont  on  augmente  graduellement  le  calibre,  soit  encore  avec  des  corps 
dilatants  dont  le  volume  augmente  par  Thumectation. 

Rigby  employait  un  dilatateur  à  lame  d*acier,  qui  était  laissé. quelque 
temps  dans  le  col,  à  un  certain  degré  d'écartement;  Raynaud  (l)et  Bur- 
net  (â)  préféraient  les  bougies  en  cire  ou  en  gomme  élastique  ;  Simpson 
-se  servait  d'une  tige  métallique,  supportée  par  un  ovoïde  métallique 
creux  embrassé  et  soutenu  par  le  cul-de-sac  vaginal.  Il  est  incontestable 
<Iu'on  peut  avec  ces  instruments  lasser  la  résistance  du  canal  utérin; 
mais  ses  parois  sont  si  épaisses  et  pourvues  d'une  contractilité  propre 
^i  puissante,  qu'il  faut  très  longtemps  pour  vaincre  leur  résistance.  Nous 
pensons  donc  qu'il  est  difficile  d'obtenir  avec  les  bougies  et  les  sondes 
■métalliques  une  dilatation  suffisante  et  définitive  de  la  cavité  du  col. 

Les  corps  naturellement  dilatants,  tels  que  l'éponge  préparée  ou  la 
laminaire,  dont  l'emploi  est  si  répandu  depuis  quelques  années,  nous 
paraissent  devoir  rendre  les  plus  grands  services  dans  le  traitement  des 
rétrécissements  du  col  utérin.  Ils  sont  surtout  indiqués  lorsqu'on  ne 
peut  arriver  tout  d'abord  à  franchir  l'orifice  interne,  soit  à  cause  de  son 
étroitesse,  soit  à  cause  de  la  déviation  de  Torgane. 

Le  corps  dilatant  le  plus  employé  est  l'éponge  préparée,  qu'on  porte 
sous  la  forme  d'un  cône  jusque  dans  la  cavité  du  col  et  qu'on  laisse 
séjourner  de  six  à  vingt-quatre  heures.  On  emploie  également  avec 
avantage  les  tentes  de  laminaire  en  se  conformant  aux  préceptes  que 
nous  avons  donnés  sur  le  mode  d'application  de  la  tente  éponge 
•<P.  ^72). 

La  dilatatioti  brusque  ou  forcée^  à  l'aide  de  pinces  ou  du  spéculum 
intra-utérin,  préconisée  par  un  petit  nombre  de  chirurgiens,  a  le  gra^'e 

(1)  BulUtin  de  V Académie  de  médecine,  25  juin  iS50. 

(i)  Trailé  pratique  de  Vinflammation  de  Vutérui,  traduit  par  Peler.  Paris,  I8G4« 
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inconvénient  d'exposer  aux  déchirures  et  doit  être  à  peu  près  complète- 
ment bannie  de  la  chirurgie  gynécologique. 

2*  Débridetnent.  —Lorsque  la  dilatation,  de  quelque  manière  qu'elle 
ait  été  pratiquée,  est  insufQsante  pour  remédier  aux  accidents  produits 
par  i'airésie,  il  faut  avoir  recours  au  d^bridement  du  col.  Cette  opération, 
qu'on  désigne  sous  le  nom  û'hystérotomiey  a  été  proposée  par  Simpson 
et  vulgarisée  par  Sims.  Quoique  accueillie  au  début  avec  une  certaine 
méfiance  par  les  chirurgiens  français,  elle  est  maintenant  d'un  usage 
assez  général. 

Le  débridement  peut  être  unique  ou  multiple,  superficiel  ou  profond, 
el  porter  sur  un  seul  ou  sur  les  deux  orifices  du  col.  Bames  prétend  que 
le  débridement  ne  doit  jamais  être  pratiqué  que  sur  l'orifice  externe  ; 
Routh  (1)  au  contraire  pense  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
rincision  doit  porter  sur  l'orifice  interne.  Nous  ne  saurions  nous  ranger 
à  cette  dernière  opinion  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  première,  parce 
que  le  rétrécissement  siège  le  plus  souvent  à  l'orifice  externe  ;  la  seconde, 
parce  que  le  débridement  pratiqué  à  l'orifice  inlerne  est  beaucoup  plus 
dangereux.  Nous  pensons  donc  qu'on  ne  doit  pratiquer  l'hystérotomie 
surl'orifice  interne  que  dans  les  cas  où  il  est  bien  démontré  que  le 
rétrécissement  siège  à  ce  niveau  et  lorsque  la  dilatation  par  les  procédés 
ordinaires  aura  échoué. 

Le  débridement  du  col  peut  être  pratiqué  avec  un  instrument  spécial 
{kjfMroîome)y  avec  le  bistouri,  avec  les  ciseaux. 

Jj' ky$térotome^  dont  l'invention  est  due  à  Simpson,  est  une  sorte  de 
bbloori  caché,  ressemblant  par  son  mécanisme  aux  uréthrotomes. 
L'instrument  est  introduit  fermé  dans  le  col  utérin,  puis  on  le  retire  len- 
tement en  faisant  jouer  la  lame,  qui  incise  un  des  côtés  de  la  paroi  cer- 
vicale. On  répète  l'opération  de  la  même  manière  pour  le  côté  opposé. 

Greenhalg  a  proposé  un  kystérotome  doublêy  qui  permet  de  pratiquer 
rincision  simultanément  des  deux  côtés  et  par  conséquent  de  réduire 
k  un  seul  les  deux  temps  de  l'opération.  L'hystérotome  de  Greenhalg, 
modifié  par  Mathieu,  devra  toujours  être  préféré  dans  les  cas  où  le 
double  débridement  est  nécessaire. 

Le  débridement  avec  le  bistouri  est  plus  simple  et  plusieurs  gynéco- 
logistes  lui  donnent  la  préférence.  Nonat,  qui  emploie  presque  exclu- 
liTement  ce  procédé,  conseille  le  manuel  opératoire  suivant  :  on  passe 
lu  préalable  dans  le  conduit  cervical  une  aiguille  à  tricoter  ou  une  sonde 
»nnelée,  pour  servir  de  conducteur  au  bistouri.  On  se  sert  d'un  bistouri 
tioutonné  à  lame  étroite  et  courte  et  l'on  pratique  une  ou  plusieurs 
incisions  selon  le  degré  et  la  nature  du  rétrécissement.  11  arrive  assez 
louvent  que  l'orifice  externe  est  tellement  étroit  qu'il  ne  permet  pas 
l'emblée  l'introduction  du  bistouri  boutonné;  dans  ce  cas,  on  corn- 


ai) Trëtaux  de  la  Société  obitétricale  de  Londre$t  léancc  du  7  juin  1865,  in  Obstétrical 
Traïuactimu,  London,  1866. 
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menée  par  élargir  Touverture  au  moyen  d'une  incision  avec  un  bistouri 
droit. 

Le  procédé  de  Sims  est  plus  compliqué  et  nécessite  remploi  des  ciseaux 
et  du  bistouri.  Voici  comment  procède  le  chirurgien  américain  :  Le  spé- 
culum étant  introduit,  il  attire  légèrement  Futérus  en  avant  à  Taide  d*un 
petit  ténaculum  fixé  au  centre  de  la  lèvre  inférieure,  puis,  à  Taide  de  ci- 
seaux courbes,  il  divise  profondément  le  col  utérin  à  droite  et  à  gauche; 
il  achève  ensuite  les  deux  incisions  au  moyen  d'un  petit  bistouri  mousse, 
en  divisant  de  chaque  côté  la  petite  portion  de  tissu  que  les  ciseaux  ont 
épargnée  en  haut,  près  de  la  cavité  utérine. 

Nous  pensons  qu'on  doit  donner,  dans  les  cas  ordinaires,  la  préférence 
à  l'hystérotome  ;  mais  il  arrive  quelquefois  que  cet  instrument  ne  peut 
pénétrer  dans  la  cavité  par  suite  d'un  rétrécissement  extrême  de  Tori- 
lice  externe.  Il  faut  alors  avoir  recours  à  Tun  des  deux  autres  procédés 
que  nous  avons  décrits. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  pour  le  débridement,  il  faut  nécessai- 
rement, pour  obtenir  la  guérison,  empêcher  le  rétrécissement  de  se  re- 
produire et  s'opposer  à  l'adhérence  des  lèvres  de  la  plaie.  On  a  conseillé 
à  cet  effet  l'emploi  de  Téponge  préparée.  Cette  substance  maintient,  il 
est  vrai,  par  son  accroissement  de  volume,  i'écartement  des  lèvres  de  la 
plaie,  mais  elle  empêche  l'écoulement  des  liquides  sécrétés  en  obstruant 
le  canal  ;  de  plus,  comme  elle  se  décompose  facilement,  la  tente  éponge 
a  besoin  d'être  souvent  renouvelée.  On  est  alors  exposé  à  faire  saigner 
fréquemment  la  plaie  et  à  empêcher  le  travail  de  cicatrisation.  On  doit 
donc  préft^rer  à  l'éponge  préparée  des  sondes  et  les  bougies.  On  peut 
encore,  à  l'exemple  de  Nonat,  cautériser  aussitôt  après  l'incision  les 
lèvres  de  la  plaie  avec  un  pinceau  imbibé  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent.  On  répète  la  cautérisation  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  la 
cicatrisation  est  habituellement  complète  au  bout  de  vingt  à  vingt-cinq 
jours. 

Le  débridement  du  col  n'est  pas  exempt  de  danger.  II  peut  être  suivi 
d'hémorrhagies,  de  phlegmasies  étendues  au  péritoine.  Il  importe  donc 
de  ne  pratiquer  cette  opération  que  dans  le  cas  où  elle  est  formellement 
indiquée,  en  évitant  avec  soin  le  voisinage  des  époques  menstruelles  et 
en  s'entourant  de  toutes  les  précautions  antiseptiques. 

▼.  —  MAULDTE»  X>S8  OTAIRXB. 

Les  maladies  des  ovaires  étaient  à  peine  connues  des  anciens,  n  n'est 
pas  douteux,  cependant,  que  les  premiers  anatomistes  aient  eu  connais- 
sance de  ces  organes  et  de  leurs  fonctions.  Aristote  fait  allusion  à  l'opé- 
ration de  la  castration  chez  les  animaux  femelles,  et  Galien  a  décrit  les 
ovaires  sous  le  nom  de  Testes  muliebres.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  arriver 
à  une  époque  toute  récente  pour  trouver  des  notions  quelque  peu  pré- 
cises sur  les  maladies  des  ovaires.  En  effet,  la  théorie  ovulaire  de  la 
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mensirualion  date  seulement  des  travaux  de  Négrier,  de  Bischoff,  Pon- 
chet  et  autres  physiologistes  de  notre  époque,  et  Tovariotomie  n'est 
définitivement  entrée  dans  le  domaine  chirurgical  que  depuis  quinze  ou 
▼ingt  ans. 

liais  ce  retard  a  été  largement  compensé  par  les  nombreux  travaux 
qui  ont  été  publiés  sur  la  pathologie  ovarienne,  pendant  ces  dernières 
années.  On  peut  dire  qu'aucune  branche  de  la  chirurgie  n'a  été  plus 
explorée  ;  aujourd'hui  même,  l'attention  des  chirurgiens  est  constam- 
ment dirigée  dans  celte  voie,  qui  nous  paraît  encore  largement  ouverte 
aux  progrès. 

KiviscH,  Traité  des  maladies  des  ovaires.  Prague,  1849.  —  Lee,  On  ovarian 
a$ui  utérine  diseases,  London,  1853.  —  Peaslee,  Diseases  of  the  avaries. 
Philadelphie,  1868.  —  Spencer  Wells,  Diseases  of  the  avaries,  i'*  édition, 
1865;  2**  édition,  traduction  française,  Paris,  1872.  —  Boinet,  Maladies  des 
Agraires.  2*  édition,  Paris,  1877.  —  Gallard,  Pathologie  des  ovaires,  Paris, 
J887. 

ARTICLE  PREMIER 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DES  OVAIRES 

1**  Anomalies  de  nombre. 

A.  Vabsence  congénitale  des  ovaires  est  rare  et  s^accompagne  géné- 
ralement d'un  arrêt  de  développement  de  tout  Tensemble  de  Tappareil 
génital.  L'anomalie  peut  porter  sur  les  deux  ovaires  ou  sur  un  seul  ; 
mais  elle  atteint  le  plus  souvent  les  deux  à  la  fois.  Vidal  (de  Cassis)  a 
présenté  à  la  Société  anatomique  un  cas  dans  lequel  l'ovaire  et  la  trompe 
■du  côté  gauche  faisaient  défaut.  Chaussier  a  rapporté  un  cas  analogue. 
En  somme ,  les  faits  observés  portent  plutôt  sur  l'absence  d'un  seul 
ovaire.  Blorgagni,  Pears  et  Gripps  ont  publié  de  observations  d'absence 
<de$  deux  ovaires  ;  mais  ces  faits  sont  rares  et  ont  même  été  contestés 
par  West  et  de  Sinéty. 

On  conçoit  qu'il  est  fort  difficile  de  diagnostiquer,  d'une  façon  cer- 
taine, cette  anomalie.  On  ne  peut,  le  plus  souvent,  que  la  supposer, 
lorsque  le  peu  de  développement  physique  de  la  femme  coïncide  avec 
un  arrêt  de  développement  des  organes  génitaux  externes  et  l'absence 
<de  la  menstruation. 

Le  diagnostic  aurait  cependant  une  réelle  importance,  en  ce  sens  qu'il 
permettrait  d'éviter  toute  tentative  de  traitement,  dans  le  but  d'exciter 
la  foDCiion  ovarienne,  dont  l'application  serait  inutile  et  dangereuse. 

B.  Si  l'absence  complète  des  ovaires  est  rare,  les  ovaires  sumumé- 
raires  le  seraient  également.  Cependant  Beigel  (1)  a  insisté  sur  la  fré- 

i\)  Palhologische  Anatomie  der  weiblichen  Unfruchlbarkeit,  von  Hermann  Beigel,  1878. 
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qucnce  relative  de  cette  anomalie,  qu*il  aurait  rencontrée  vingi-lrob 
fois  sur  trois  cents  autopsies  ;  mais  il  est  probable  qu'il  a  pris  pour  des 
ovaires  surnuméraires  de  petits  fibromes,  parsemés  de  kystes  à  épithé- 
lium  vibratile,  et  dont  de  Sinéty  a  signalé  la  fréquence  dans  le  voisinage 
des  ovaires.  On  ne  saurait  cependant  nier  un  certain  nombre  de  faits 
bien  observés  par  Puech  (1),  Thudichum  et  Winckler. 

'£'  Arrôt  de  développement  et  atrophie  dei  ovaires. 

Il  arrive  parfois  que  Tovaire,  au  lieu  de  se  développer  à  Tépoquc  do 
la  puberté,  conserve  le  volume  qu'il  avait  pendant  les  premières  année> 
de  la  vie;  cet  arrôt  de  développement  est  moins  rare  que  Tabsence com- 
plète, et  porte  généralement  sur  les  deux  ovaires. 

Il  est  également  très  difficile  de  diagnostiquer  cet  état  pendant  Itvie: 
on  ne  peut  guère  qu'en  supposer  l'existence,  d'après  Tarrôt  de  dévelop- 
pement des  autres  organes  de  la  génération  (atrophie  de  rulénis 
absence  de  la  menstruation). 

On  sait  que  l'atrophie  des  ovaires  se  manifeste  ordinairement  après  la 
ménopause,  et  résulte  de  la  disparition  des  ovisacset  des  follicules: 
mais  cette  atrophie  peut  avoir  lieu  prématurément  à  la  suite  de  circon- 
stances diverses.  Les  causes  qui  peuvent  produire  cet  état  sont  peu  con- 
nues; toutefois,  les  inflammations  de  voisinage,  telles  que  la  pelvi- 
péritonite,  le  phlegmon  pelvien,  semblent  avoir  une  influence  assez  mar- 
quée sur  la  production  de  cette  atrophie.  Il  en  est  de  même  de  l'ovarite 
et  des  tumeurs  diverses  qui  agissent  par  compression  mécanique. 

L'arrêt  de  développement  et  l'atrophie  de  l'ovaire  ne  sont  susceptibles 
d'aucun  traitement  chirurgical.  On  a  cependant  conseillé  d'exciter  la 
fonction  ovarienne,  en  produisant  sur  l'utérus  une  irritation  plus  eu 
moins  vive.  G.  Thomas  introduit  de  temps  en  temps,  toutes  les  lroi> 
semaines,  une  tente  éponge  dans  l'oriOce  utérin,  afin  de  préparer  l'uté- 
rus au  processus  menstruel  et  de  provoquer  un  certain  degré  d'hypê- 
rémie  des  ovaires.  L'électricité  a  été  conseillée,  mais  les  résultats 
obtenus  sont  loin  d'être  encourageants.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  cher- 
cher à  améliorer  l'état  général.  L'usage  de  certaines  eaux  thermales 
sulfureuses  ou  chlorurées  sodiques  semble  devoir  agir  avec  quelques 
chances  de  succès. 

ARTICLE  II 

DÉPLACEMENTS  ET  HERNIES  DE  L'OVAIRE 

Enveloppé  dans  le  ligament  large,  l'ovaire  participe  nécessairement 
aux  déplacements  de  ce  ligament.  Lâchement  uni  à  la  corne  de  Tuténis 
par  le  ligament  suspenseur,  il  suit  également  les  déviations  utérines. 

(1)  Les  Ovaires  et  leurs  Anomalies,  Paris,  1873. 


I 


/ 


MALADIES  DES  ORGAHES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME.         67f 

Uovarite  et  la  grossesse  ovarienne^  qui  agissent  en  augmentant  le 
poids  de  Torgane,  les  rétractions  des  trompes,  les  adtiérences,  la  hernie 
des  viscères  abdominaux,  sont  également  des  causes  qui  peuvent  pro- 
duire un  déplacement  plus  ou  moins  étendu  de  Tovaire. 

Sous  le  nom  de  prolapsus  de  VovairBy  Rigby  et  Mundé  ont  décrit  un 
abaissement  qui  se  produit  sans  déplacement  des  organes  du  voisinage 
et  par  le  simple  relâchement  des  moyens  de  suspension  de  Tovaire. 

11  n'est  pas  extrêmement  rare  de  trouver  un  ovaire  hypertrophié  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas.  Dans  des  cas  plus  rares,  on  le  trouve  dans  le 
canal  inguinal,  le  sac  dartoïque  ou  les  grandes  lèvres  ;  Kiwisch  a  rap- 
porté un  cas  dans  lequel  un  ovaire  avait  pénétré  dans  le  foramen  ovale. 
D*après  Deneux  (1),  les  ovaires  peuvent  pénétrer  dans  les  ouvertures 
fémorale  et  ischiatique,  et  faire  partie  d'une  hernie  ventrale.  C'est  à  ces 
caSy  dans  lesquels  l'ovaire  est  sorti  hors  de  la  cavité  abdominale,  qu'on 
a  réservé  plus  particulièrement  le  nom  de  hernie  de  Vovaire, 

Les  déplacements  des  ovaires  n'occasionnent  pas  en  général  des  sym- 
ptômes graves  et  caractéristiques,  à  moins  que  ces  organes  ne  fissent 
parlie  d'une  hernie  intestinale  ou  ventrale,  ce  qui  est  très  rare.  Cepen- 
dant, English  et  Mundé  ont  signalé  des  troubles  fonctionnels  assez 
graves,  survenant  à  l'époque  de  la  puberté.  On  observe  alors,  sur  le 
siège  de  l'ovaire  déplacé,  du  gonflement  et  de  la  douleur,  et  une  exaccr- 
bation  cataméniale  très  intense,  accompagnée  d'éréthisme  génital.  Ce 
dernier  point  a  été  signalé  par  Lourmaîgne  (2). 

Le  diagnostic  des  déplacements  ovariens  est  difficile.  L'ovaire  hernie 
à  raine  a  été  pris  pour  une  adénite  et  opéré  comme  tel  (Lassus).  Maison- 
neuve  cite  des  cas  analogues.  On  l'a  pris  pour  un  kyste  de  la  grande 
lèvre  (Guersant),  pour  un  lipome  (Liicke).  Chez  un  hermaphrodite,, 
Tovaire  hemié  a  été  pris  pour  un  testicule  (Rizzoli).  Il  suffira,  du  reste,. 
pour  montrer  la  fréquence  de  ces  erreurs  de  diagnostic,  de  rappeler  que 
sur  cent  dix  cas  de  hernie  de  l'ovaire,  rassemblés  par  Puech,  la  nature 
de  la  maladie  n'a  été  reconnue  que  vingt-deux  fois. 

On  pourra  parfois  s'aider  pour  le  diagnostic  du  toucher  vaginal  et 
du  cathétérisme  utérin.  Par  le  toucher  vaginal,  si  l'on  pousse  l'utérus^ 
du  côté  opposé  à  la  hernie,  on  détermine  dans  celle-ci  un  tiraillement 
douloureux  et  une  tendance  à  la  réduction  ou  môme  une  réduction 
plus  ou  moins  complète.  Ces  résultats  seront  encore  mieux  obtenus,  en 
se  servant  de  la  sonde  utérine. 

L'ovaire  hemié  donne  lieu  quelquefois  à  des  phénomènes  d'étrangle- 
ment herniaire,  qui  simulent  absolument  les  symptômes  locaux  et  géné- 
raux de  l'étranglement  intestino-épiploique.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic 
est  fait  le  plus  souvent  pendant  l'opération  de  la  kélotomie. 

La  hernie  de  l'ovaire  n'entraîne  la  stérilité  que  lorsqu'elle  est  double. 

(1)  Sur  la  hernie  de  Vovaire.  Paris,  1813. 

{i)  De  la  hernie  de  l'ovaire.  Thèses  de  Paris,  18611. 
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D'après  certains  auteurs,  la  hernie  simple  prédisposerait  aux  a?ortemeDts 
et  aux  présentations  vicieuses. 

Le  TRAITEMENT  de  la  hernie  de  l'ovaire  varie  suivant  que  l'organe  est 
réductible  ou  irréductible,  suivant  qu'il  se  présente  à  l'état  sain  ou  qu^il 
est  enflammé,  ou  le  siège  d^une  tumeur. 

La  hernie  réductible  sera  maintenue  réduite  avec  un  bandage,  comme 
une  hernie  inteslino-épiplolque;  si  elle  est  irréductible,  on  la  protégera 
avec  une  pelote  concave.  Dans  le  cas  d'inflammation  et  d'étrangtemenU 
on  pourra  user  d^abord  des  antiphlogistiques  locaux  et  des  narcotiques; 
puis,  si  les  accidents  d'étranglement  deviennent  assez  intenses  pour 
déterminer  l'intervention  chirurgicale,  on  pratiquera  la  kélotomie, 
comme  dans  le  cas  de  hernie  intestinale.  Mais  que  fera-t-on  de  l'ovaire, 
une  fois  Tagent  de  l'étranglement  [débridé?  Les  auteurs  conseillent  de 
le  réduire,  s*il  est  sain,  et  de  l'enlever  après  ligature  de  son  pédicule, 
s'il  est  atteint  de  dégénérescence  kystique  ou  autre,  ou  s'il  est  irréduc- 
tible et  fixé  par  de  solides  adhérences. 

ARTICLE  111  ^ 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  L*OVAIRE 

1.  —  TnlIamnMition  da  Vowtixm,  —  Ovarito. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  longuement  sur  l'étude  de  Tovarite  ou 
inflammation  de  l'ovaire,  parce  qu^elle  appartient  plutôt  au  domaine  de 
la  pathologie  interne.  Elle  est  en  outre  beaucoup  moins  fréquente 
qu'on  ne  Ta  supposé  jusqu'à  ce  jour.  Nous  pensons,  en  effet,  avec  de 
Sinéty,  que  la  plupart  des  prétendues  ovarites,  diagnostiquées  pendant 
la  vie,  sont  des  périmétrites  ou  des  lymphadéniles  péri-utérines,  et 
qu'il  est  le  plus  souvent  impossible  de  distinguer  les  symptômes  de 
Tovarile  de  ceux  qui  résultent  de  l'inflammation  des  tissus  ambiants. 

Les  auteurs  ont  divisé  l'ovarite  en  parenchymatetisey  follictUaire  et 
péritonéale.  Mais  ces  subdivisions  ne  nous  paraissent  pas  suffisamment 
justiQées. 

Étiologie.  —  En  dehors  de  l'état  puerpéral  et  surtout  de  l'avortement, 
la  péritonite  et  la  cellulite  péri-utérine  sont  les  deux  causes  qui  déler 
minent  le  plus  fréquemment  Tovarite  ;  dans  ces  cas,  l!inflammation  de 
Tovairc  n'a  pas  lieu  isolément,  mais  est  consécutive  à  celle  du  péritoine 
ou  du  tissu  cellulaire  pelvien. 

La  plupart  des  auteurs  (1)  admettent  une  ovarite  blennorrhagiq^f 
correspondant  à  Torchite  blennorrhagique.  Quoiqu'il  soit  difficile  d'ex- 
pliquer comment  Tinflammation  spécifique  peut  se  transmettre  à  travers 

(1)  Bourraud,  Dt  l'ovarite  blennorrhagique,  Paris,  1847. 
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les  trompes,  on  ne  saurait  nier  la  coexistence  fréquente  de  la  blennor- 
rbagie  et  de  rinflammation  ovarienne.  Mais  le  plus  souvent  alors  Tova- 
rite  se  montre  en  môme  temps  qu'une  pelvi-péritoniley  et  Ton  sait  qu'il 
n'est  pas  rare  d'observer  des  pelvi-péritonites  partielles  dans  le  cours 
de  la  bleuDorrhagie. 

On  a  également  signalé,  comme  causes  de  l'ovarite,  les  fièvres  graves 
(typbu<9  variole)  et  certains  auteurs  ont  admis  des  ovarites  ourliennes 
et  rhumatismales. 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  les  lésions  anatomiques,  on  a 
admis,  comme  nous  l'avons  dit,  une  forme  folliculaire  et  une  forme 
parenckymateuse.  Dans  la  première,  l'inflammation  siégerait  tout  d'abord 
dans  les  follicules,  qui  se  remplissent  de  liquide  d'abord  séreux ,  puis 
purulent.  Dans  la  forme  interstitielle  on  parenckymateuse  ^  lestroma, 
siège  primitif  de  la  phlegmasie,  serait  rouge,  injecté,  friable,  infiltré  de 
pus  ou  transformé  en  collection  purulente. 

En  somme,  il  est  presque  toujours  impossible  de  localiser  aussi  exacte- 
ment rinflammation,  etl'on  trouve  l'ovaire  enflammé,  rouge,  volumineux, 
d*aboid  induré,  puis  ramolli  et  enfin  infiltré  de  pus  ou  converti  en  une 
sorte  de  poche  purulente. 

L'ovaire  enflammé  est  souvent  déplacé  et  tombe  dans  le  cul-de-sac 
recto-vaginal. 

L'affection  atteindrait  beaucoup  plus  souvent  l'ovaire  gauche  que 
l'ovaire  droit  (25  fois  sur  40  cas,  d'après  Chereau)  (1). 

L'ovarite  s'accompagne  presque  toujours  des  lésions  de  la  pelvi- 
péritonite  ;  on  rencontre  aussi  très  fréquemment,  en  même  temps  que 
Tovarite,  des  inflammations  de  la  trompe  et  de  Tutérus. 

Enfin,  dans  l'ovarite  chronique,  on  trouve  l'organe  tantôt  augmenté  de 
volume,  plus  ou  moins  ramolli  et  même  suppuré;  tantôt,  au  contraire, 
rétracté,  sclérosé  et  transformé  en  un  petit  noyau  fibreux. 

Stmptomatologie.  —  L'ovarite  simple  débute,  en  général,  par  des 
symptômes  locaux.  La  malade  éprouve  une  douleur  intense,  assez 
limitée,  et  augmentant  considérablement  par  la  pression.  Mais  le  plus 
souvent  l'ovarite  est  accompagnée  d'inflammations  de  voisinage  et  les 
symptômes  ressemblent  tellement  à  ceux  de  la  pelvi-périlonite  qu'il  est 
impossible  de  les  décrire  séparément. 

Les  phénomènes  douloureux  que  nous  venons  de  signaler  sont  le  plus 
souvent  accompagnés  de  fièvre,  de  nausées  et  de  vomissements.  La 
douleur  provoquée  est  très  vive,  et  elle  devient  excessive  lorsqu'on  pra- 
tique la  palpation  abdominale  combinée  avec  le  toucher  vaginal.  Ce 
mode  d*exploration  permet  dans  certains  cas  de  constater  une  augmen- 
tation du  volume  de  Tovaire. 

Par  le  toucher  vaginal,  il  est  parfois  possible  de  sentir  dans  le  cul -de- 
sac  recto-vaginal  une  petite  tumeur  dure,  arrondie,  très  douloureuse, 
qui  n*est  autre  chose  que  l'ovaire  déplacé. 

(1)  De  Covarile.  Paris,  iSii. 

VU.  —  tô 
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Ces  symptômes  peuvent  persister  pendant  cinq  à  six  jours  jusqu'à  ce 
que  la  maladie  se  termine  par  résolution,  par  suppuration  on  parle 
passage  à  l'état  chronique.  Lorsqu'il  y  a  suppuration,  le  pus  formé  dans 
la  glande  peut  se  frayer  un  passage  dans  le  péritoine,  le  rectum,  le 
vagin  ou  la  vessie.  Il  est  néanmoins  probable  que  la  plupart  des  abcès 
ovariques  décrits  par  les  anciens  auteurs  étaient  le  résultat  de  pelvi- 
péritonites. 

Traitement.  —  Les  narcotiques,  les  antiphlogistiques  sons  forme  de 
sangsues  appliquées  sur  l'abdomen,  constituent  les  principaux  moyens 
de  traitement  de  Tovarite,  qui  ne  diffère  en  rien  de  celui  de  la  pelvi- 
péritonite,  et  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir. 

Lorsque  Tovarite  s'est  terminée  par  suppuration,  que  la  collection 
purulente  est  bien  limitée,  il  faut  lui  ouvrir  une  voie  d'évacuation.  Hais 
il  est  nécessaire  d'attendre  pour  cela  que  la  suppuration  soit  bien  col- 
lectée. On  donnera  issue  au  pus  avec  l'aspirateur  ou  le  bistouri,  en  se 
conformant  strictement  aux  règles  de  la  chirurgie  antiseptique  qui, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  sont  d'une  importance  capitale. 

Dans  certains  cas  d'ovarile  chronique  persistante,  s'accompagnant  de 
symptômes  nerveux,  de  douleurs  très  intenses,  et  ayant  résisté  à  tous 
les  m  «yens  de  traitement  locaux  et  généraux,  lorsque  la  vie  des  malades 
est  menacée,  il  peut  être  indiqué  de  recourir  comme  ressource  extrême, 
à  l'opération  de  Battey,  c'est-à-dire  à  l'extirpation  de  Tovaire  par  la 
laparotomie. 

§  n.  —  Twxm&mn  de  Tovaire. 

Dans  l'ovaire  plus  que  dans  tout  autre  organe,  les  néoplasmes  ont 
•une  tendance  à  revêtir  la  disposition  kystique.  On  peut,  cependant,  y  ren- 
•conlrer  assez  fréquemment  le  carcinome,  le  sarcome,  le  fibrome:  on  a 
môme  rapporté  des  exemples  d'ostéome  et  d'enchondrome,  mais  les 
rares  ras  qui  ont  été  publiés  présentent  une  authenticité  douteuse  et 
semblent  plutôt  appartenir  à  la  classe  des  kystes  dermoïdes. 

Nous  diviserons  les  tumeurs  ovariennes  en  tumeurs  solides  et  en 
tumeurs  kystiques. 

Les  premières  comprennent  le  carcinome^  \e  fibrome^  les  tubereule$. 

Dans  la  classe  des  tumeurs  liquides  se  rangent  :  les  kystes  profrt- 
ment  dits^  les  kystes  dermoïdeSy  les  cyslo-sarcomes  et  cysto-carciHomts* 

V  Tuiucurs  solides. 

A.  Cancer,  —  O"oique  le  cancer  primitif  de  l'ovaire  soit  relativement 
rare,  nous  possédons  cependant  un  assez  grand  nombre  d^observatioos 
qui  permettent  de  conclure  que  ce  néoplasme  peut  afifecter,  sous  des 
formes  diverses,  le  tissu  ovarien. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  regarder  la  forme  médullaire  comme 
•la  plus  fréquente.  La  maladie  débute,  tantôt  dans  les  vésicules  de  Graaf, 
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tantôt  dans  le  corps  jaune,  ainsi  que  Rokitansky  en  a  rapporté  un  cas, 
tantôt  encore  dans  le  stroma  de  Tovaire.  La  distension  de  Torgane  par 
le  néoplasme  détermine  parfois  la  rupture  de  la  tunique  albuginée,  et  le 
cancer  se  développe  alors  dans  le  péritoine  et  les  viscères  pelviens. 
D*aprës  Gaillard  Thomas  (1),  le  cancer  médullaire  peut  attaquer  les 
parois  d'un  kyste  ovarien  et  constituer  des  produits  tantôt  endogènes, 
tantôt  exogènes.  Dans  quelques  cas,  la  dégénérescence  cancéreuse 
envahit  tellement  les  parois  du  kyste, qu'on  pourrait  croire  que  la  dégé- 
nérescence kystique  est  survenue  secondairement.  Il  est  du  reste  très 
difficile,  dans  ces  cas,  d'établir  le  diagnostic  différentiel  entre  les  kystes 
et  le  cancer  de  l'ovaire. 

Symptomatologie.  —  La  dégénérescence  cancéreuse  de  l'ovaire  a 
généralement  une  marche  rapide  et  donne  lieu  de  bonne  heure  à  des 
inflammations  péritonéales  de  voisinage. 

L'œdème  des  membres  inférieurs  et  Tascite  surviennent  dès  le  début, 
avant  que  la  tumeur  ait  acquis  un  volume  considérable.  Le  plus  souvent 
)a  mort  survient  à  la  suite  de  la  généralisation  de  l'alTection  cancéreuse 
rers  d'autres  organes. 

Diagnostic.  —  On  conçoit  dans  ces  cas  toute  l'importance  du  dia. 
gnostiCy  puisqu'il  peut,  lorsqu'il  est  bien  établi,  nous  faire  accepter  ou 
rejeter  l'intervention  chirurgicale.  Disons  cependant  que  l'ovariotomie, 
pratiquée  dans  quelques  cas  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  a 
parfois  été  utile  en  prolongeant  Texistence  des  malades. 

Voici,  d'après  Gaillard  Thomas,  les  principaux  symptômes  qui  peuvent 
faire  reconnaître  une  tumeur  maligne  de  Tovaire  : 

1*  Le  développement  rapide  d'une  tumeur  solide  de  l'ovaire  coïnci- 
dant avec  une  dépréciation  marquée  des  forces  vitales  et  une  altération 
générale  de  l'économie  ; 

2*  La  présence  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  coïncidant  avec 
l'existence  d'une  petite  tumeur  ovarienne,  dont  le  volume  est  insuffisant 
pour  produire  de  l'œdème  par  compression  ; 

^  La  douleur  et  l'aspect  cachectique; 

4*  La  présence  de  l'ascite,  sans  que  ce  symptôme  puisse  être  expliqué 
par  une  cirrhose,  une  péritonite  chronique  ou  toute  autre  affection. 

Malgré  ces  données,  le  diagnostic  est  parfois  impos*«ible  avec  les 
moyens  ordinaires  d^exploration.  Le  chirurgien  doit  alors  avoir  recours 
4  la  ponction  ou  même  à  l'incision  exploratrice.  Le  diagnostic  le  plus 
incertain  peut  quelquefois  être  assuré,  grâce  aux  caractères  fournis  par 
répanchement  ou  à  d'autres  caractères  difi'érentiels  sur  lesquels  nous 
aarons  à  revenir  en  traitant  des  kystes  de  l'ovaire. 

Traitement.  —  Le  traitement  sera  uniquement  palliatif  et  consistera 
en  ponctions  plus  ou  moins  répétées  et  en  moyens  généraux  destinés  i\ 
soutenir  les  forces  de  la  patiente.  Quoique  l'ovariotomie,  pratiquée  à  la 

(1)  TrûUê  des  maladies  desfemmesy  p.  606,  trad.  Lutand. 
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suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  ait  pu  dans  quelques  cas  prolonger  la 
vie  des  malades,  cette  opération  ne  doit  jamais  être  proposée  dans  le 
traitement  du  cancer  de  Tovaire. 

B.  Tumeurs  fibreuses.  —  Les  fibromes  se  rencontrent  très  rarement 
dans  l'ovaire,  où  ils  n'atteigneut  jamais  un  volume  aussi  considérable 
que  dans  Tutérus.  Kiwisch  en  a  signalé  deux  cas  où  la  tumeur  avait 
le  volume  d'une  tète  de  fœtus.  D'après  Farre,  qui  a  contesté  l'autheD- 
ticilé  de  ces  faits,  les  prétendues  tumeurs  fibreuses  de  l'oTaire,  dont  les 
observations  ont  été  publiées  jusqu'à  ce  jour,  n'étaient  autre  chose  que 
des  productions  cancéreuses  ou  des  fibroîdes  utérins  qui  s'étaient  éten- 
dus jusqu'à  l'ovaire.  Gaillard  Thomas  émet  une  opinion  analogue.  Nous 
ne  pensons  pas  qu'il  y  ait  des  raisons  sérieuses  pour  ne  pas  admettrt' 
l'existence  des  fibromes  de  l'ovaire,  décrits  par  Kiwisch,  Virchow  et  autres 
auteurs  ;  mais  il  est  vraisemblable  que  les  tumeurs  fibreuses  péri^ité- 
rines  qui  sont  fournies,  non  par  l'utérus  lui-même,  mais  par  l'extension 
des  fibres  utérines  dans  les  ligaments  larges  et  utéro-sacrés,  ont  été 
souvent  considérées  à  tort  comme  des  tumeurs  fibreuses  de  l'ovaire. 

Les  tumeurs  fibreuses  ovariennes  présentent,  du  reste,  les  méme> 
caractères  que  celles  de  l'utérus,  avec  cette  différence  qu'elles  n*attei- 
gnent  jamais  un  gros  volume  et  ne  peuvent  jamais  donner  lieu  à  l'in- 
tervention chirurgicale. 

Nous  devons  faire  observer  que  ces  quelques  remarques  ne  s'appliquent 
qu'au  fibrome  vrai,  affection  bénigne,  et  non  pas  aux  tumeurs  fibre- 
kystiques  qui  peuvent  atteindre  un  volume  considérable  et  présentent 
une  tout  autre  importance  pathologique. 

C.  Tubercules.  —  L'ovaire  est  peut-être  l'organe  de  l'économie  où  la 
diathèse  tuberculeuse  se  manifeste  le  plus  rarement.  Dans  un  cas  où  de 
Sinély  a  eu  l'occasion  de  faire  Texamen  histologique  d'ovaires  tubercu- 
leux, la  nature  des  altérations  n'était  pas  douteuse,  mais  les  lésion> 
étaient  trop  avancées  pour  qu'il  fût  possible  de  décider  si  le  point  de 
départ  avait  été  autour  des  vaisseaux,  dans  le  stroma  ou  dans  Ie> 
follicules.  En  somme,  on  peut  dire  qu'il  n'existe  pas  dans  la  science 
d^observations  démontrantque  la  tuberculose  puisse  débuter  par  l'ovaire. 

3"*  Tumeurs  kystiques. 

Sous  ce  titre,  nous  décrirons  les  kystes  de  Vovaire  proprenienê  dits, 
les  kystes  dermoides  et  les  cystosar cornes. 

Cazeaux,  Des  kystes  de  Vovaire,  Thèse,  Paris,  1844.  —  Lebèle,  Des  kystes  4( 
l'ovaire.  Thèse,  I*aris,  185:2.  —  Malnoir,  Essai  sttr  le  diagnostic  et  le  trai- 
tement des  kystes  de  l'ovaire.  Paris,  1861.  —  Laualbary,  Des  kystes  if 
l'ovaire  et  de  lovariotomic.  Paris,  1862.  — Herrera  Vegas.  Étude  snr  les 
kystes  de  l'ovaire  et  de  lovariotomie.  Thèse,  Paris,  186i.  —  Baker-Brow>. 
De  r/iydropisie  de  l'ovaire.  {Med.  Press  and  Circular.  janvier  1866).  - 
LkSKOVfSKiy  Étude  sur  r/iydropisie  enkystée  de  'ovaire.  Pans,  1867.  — Gaui/. 
Des  kystes  de  l'ovaire.  Bruxelles,  1873. 
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Anatomie  patuologique.  —  A.  Kystes  ovariens  proprement  dits.  — 
Nous  réserverons  le  nom  de  kystes  de  Vovaire  pour  désigner  des  tumeurs 
de  volume  variable,  formées  par  une  ou  plusieurs  poches  membra- 
neuses, développées  aux  dépens  des  tissus  de  Tovaire  et  remplies  d'un 
liquide  de  composition  variable. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  les  kystes  de  Tovaire 
ont  été  divisés  en  deux  classes  :  1"^  les  kystes  simples  ou  uniloculaires; 
2*  les  kystes  composés  ou  multiloculaires.  Cette  division,  qu*il  importe 
de  conserver  en  clinique,  n'est  pas  absolument  exacte  en  anatomie 
pathologique.  Il  est  rare,  en  effet,  de  trouver  des  kystes  ovariens  ne 
contenant  qu'une  seule  poche,  et  Ton  rencontre  presque  toujours  dans 
les  kystes  d'apparence  uniloculaire  de  petites  cavités  secondaires.  Néan- 
moins, il  nous  parait  utile  de  maintenir  la  classification  clinique  précé- 
dente, et  même  de  distinguer  trois  variétés  de  kystes  :  1**  les  kystes 
uniloculaires  j  constitués  par  une  seule  grande  poche  parfois  cloisonnée; 
t*  les  kystes  pauciloculaires^  qui  possèdent  deux  ou  trois  grandes 
cavités;  3*  les  kystes  multiloculaires ^  qui  présentent  de  nombreuses 
poches,  de  dimensions  et  de  formes  variables.  Ces  derniers  ont  encore 
été  décrits  sous  les  noms  de  kystes  aréolaires^  de  tumeurs  polykystiquss 
de  Vovaire^  etc. 

1*  Les  kystes  uniloculaires  (oligokystes  de  Peasiee)  sont  très  rares. 
Ils  sont  constitués  par  une  poche  unique,  parfois  très  volumineuse  ;  ils 
sont  généralement  lisses,  peu  adhérents;  leurs  parois  sont  relativement 
épaisses  et  souvent  tapissées  à  leur  face  interne  par  des  excroissances 
tubéreuses  ou  papillaires. 

La  paroi  des  monokystes  est  formée  par  trois  couches  distinctes  : 
une  externe  et  une  interne  qui  présentent  les  caractères  du  tissu  fibreux 
et  une  moyenne  qui  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  lâche.  De 
nombreux  vaisseaux  parcourent  cette  paroi.  I^es  artères  siègent  princi- 
palement dans  les  couches  moyenne  et  externe.  Sur  certains  points,  les 
veines  se  confondent  avec  les  tissus  qui  les  entourent  et  rappellent  la 
disposition  des  sinus  de  la  dure-mère  (de  Sinéty).  Il  importe  également 
de  remarquer  que  ces  vaisseaux  sont  généralement  pourvus  de  parois 
épaisses  et  très  musculaires,  ce  qui  avait  fait  dire  à  quelques  anatomistcs 
que  les  kystes  de  Tovaire  ne  contenaient  que  des  artères. 

On  trouve,  sur  la  surface  externe  des  parois  kystiques,  un  revêtement 
épithélial  cylindrique,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  Tendothélium 
péritonéal.  La  surface  interne  est  également  revêtue  d'une  couche  épi- 
théliale  dont  la  nature  varie.  Le  plus  souvent  cependant,  l'épithélium 
est  cylindrique,  simple  ou  à  cils  vibratiles,  parfois  caliciforme,  ou  bien 
composé  d'éléments  de  forme  indéterminée  et  bixarre,  que  Malassez  a 
désignés  sous  le  nom  û'épithélium  métatypique. 

Nous  étudierons  plus  loin  les  caractères  du  liquide  contenu  dans  les 
kystes  uniloculaires. 

2*  Les  kystes  pauciloculaires  ne  méritentpas,  au  point  de  vue  anatomo- 
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palhologiqne,  une  lon^e  descriptiun  ;  ils  présenteDl  la  même  siracture 
que  les  kjstes  uniloculaires,  dont  ils  ne  diffèrent  que  par  la  présence  de 
cloisons  qui  les  divisent  en  deux  ou  trois  cavités  distinctes.  11  arrive 
parfois  qu'un  kyste,  pauciloculaire  au  début,  peut  devenir  par  la  suite 
uniloculaire  par  la  rupture  des  sepla.  RiadQeisch  va  même  jusqu'à  dire 
que  cette  rupture  est  assez  fréquente  pour  enlever  toute  valeur  clinique 
à  la  division  des  kystes  en  unilocubiires  et  multiloculaires.  Nous  sommes 
loin  de  partaf;er  cette  manière  de  voir,  et,  quoique  ayant  rencontré  uo 
certain  nombre  de  kystes  multiloculaires  devenus  pauciloculaires,  nous 
pensons  que  les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  assez  fréquents  pournou» 
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faire  abandonner  la  division  qui  a  servi  de  base  jusqu'à  ce  jour  à  l'éUide 
clinique  des  kystes  de  l'ovaire. 

Z"  Les  kyites  multiloculaires  sont  les  plus  fréquents,  mais  ils  sont 
souvent  confondus  dans  la  pratique  avec  les  kystes  pauciloculaires. 
Cela  lient  à  ce  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  des  loges  s'est 
considérablement  développée  aux  dépens  des  autres  et  que  les  petites 
cavités  kystiques  restent  cantonnées  sur  un  point  de  la  tumeur. 

Les  parois  des  kystes  multiloculaires,  comme  celles  des  kystes  nni- 
loculaires,  sont  formées  par  deux  ou  trois  couches  ;  c'est  une  membrane 
ftbro  séreuse  qui  peut  quelquefois  atteindre  une  épaisseur  de  plusiems 
millimètres.  Elle  se  compose  :  1°  d'une  enveloppe  séreuse  formée  par 
le  péritoine  hypertrophié  et  parcourue  par  des  vaisseaux;  ï"  d'une 
couche  fibreuse;  3°  enfin  d'une  couche  de  tissu  conjoncUt  et  d'ua 
épithélium. 
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La  surface  externe  ou  péritonéale  des  kystes  varie  de  forme  et  d'as- 
pect; habituellement  lisse  et  opaline,  elle  est  souvent  rugueuse  et  pré- 
sente parfois  des  bosselures,  des  épaississements  et  des  points  durs, 
formas  de  concrétions  cartilagineuses  ou  calcaires.  La  surface  externe 
des  kystes  multiloculaires  présente  souvent  des  végétations  plus  ou 
moins  abondantes  et  d'aspect  très  variable.  Tantôt  ces  végétations 
semblent  être  un  amas  de  kystes  microscopiques,  tantôt  elles  res- 
semblent à  des  fongosités  exubi^rantes,  à  des  papillomes,  des  adénomes, 
des  angiomes.  Parfois  ces  végétations  sont  atteintes  de  dégénérescence 
myxomateuse. 

Les  loges  qui  composent  le  kyste  moltiloculaire  sont  souvent  le 
résultat  du  clobonnement  d*un  grand  kyste  ou  de  l'agrégation  de  petits 
kystes  primitivement  indépendants.  Elles  présentent  des  dimensions- 
variables,  quelques-unes  sont  très  pelites  et  ne  dépassent  pas  le  volume 
d*une  noix  et  même  d'un  grain  de  millet  Les  cloisons  sont  souvent  trè» 
résistantes,  et  l'on  ne  peut  pénétrer  d'une  loge  dans  une  autre  que  par 
des  ponctions  successives.  11  est  très  fréquent  de  retrouver  à  la  face 
interne  des  kysies  multiloculaires,  avec  leurs  variétés  d'aspect:  et  de 
dimensions,  ces  végétations  que  nous  avons  signalées  à  la  surface  exté- 
rieure, et  qui  sont  recouvertes  par  un  épitbélium  polymorphe  ou 
métatypique. 

On  a  donné  le  nom  de  ky$tes  aréolaires  à  des  kystes  multilocu- 
laires dont  les  poches,  très  petites  et  très  nombreuses,  donnaient  à  la 
tumeur  l'aspect  d'un  gâteau  de  miel.  Ces  kystes,  qui  pourraient 
presque  être  classés  dans  la  catégorie  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire- 
sont  relativement  rares.  Nous  aurons  l'occasion  d'en  parler  lorsque 
nous  étudierons  le  cysto-sarcome  et  les  autres  productions  kystiques  de- 
l'ovaire. 

Dans  une  étude  très  complète  qu'ils  ont  publiée  sur  les  kystes  de- 
l'ovaire,  de  Sinêty  et  Malassez  (i)  ont  cherché  à  établir  les  caractères 
distinctifs  des  kystes  multiloculaires  et  à  se  rendre  compte  des  diffé- 
rences qui  existent  entre  eux  et  les  autres  formes.  Us  sont  arrivés  à 
conclure  que  tous  les  kystes  ovariens  présentent  de  grandes  ressem- 
blances, quel  que  soit  le  nombre  de  leurs  cavités  :  la  structure  des  parois- 
et  des  cloisons  est  à  peu  près  la  même,  les  revêtements  épithéliaux 
sont  semblables,  ainsi  que  les  végétations  des  surface  interne  et  externe. 
Les  différences  consistent  uniquement  dans  le  nombre  des  petites  loges, 
plus  considérable  dans  les  kystes  multiloculaires,  moindre  dans  les 
variétés  uniloculaires  et  pauciloculaires. 

Ces  mêmes  auteurs  ont  recherché  quelle  était  la  durée  du  développe- 
ment des  divers  kystes,  cette  durée  étant  comptée  à  partâr  du  moment 
où  la  malade  s'est  aperçue  de  sa  tumeur  jusqu'à  celui  oik  l'opération  a 
dû  être  pratiquée.  Voici  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus  : 

(1)  Archivei  de  phyiiologie,  2*  série,  1879. 
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Kystes  unilocuUires Sans.  12  mois.  9  ans. 

—  pauciloculaires. ...     i  an  i  1  mois.        8  mois.  i  ans. 

—  muUiloculaires. ...     10  mois.  4  mois.  i  an  il  moii. 

Cette  analyse  montre  que  le  développement  des  kystes  paucilocolaires 
et  multiloculaires  est  toujours  plus  rapide  que  celui  des  kystes  unilocu- 
laires. 

Pédicule  des  kystes  de  Vovaire.  —  Dans  les  grands  kystes,  Tovairc  a 
presque  complètement  disparu,  et  il  faut  souvent  une  grande  attentioo 
pour  en  retrouver  les  vestiges.  Le  kyste  est  supporté  par  un  pédicule 
de  forme  et  de  dimensions  variables,  tantôt  arrondi  comme  un  cordon, 
tantôt  et  le  plus  souvent  aplati  et  plus  ou  moins  large,  et  formé  par  le 
ligament  utéro-ovarien  considérablement  hypertrophié.  C'est  par  ce 
pédicule,  plus  ou  moins  long,  que  pénètrent  les  vaisseaux  volumineux 
du  kyste.  Nous  verrons  plus  tard  que  ce  pédicule  peut  s'atrophier,  se 
tordre  ou  même  se  rompre,  d'où  résultent  certaines  modiGcations  dans 
l'évolution  ordinaire  de  la  maladie. 

Contenu  des  kystes  ovariens.  —  Cette  question,  qui  a  une  importance 
considérable  en  clinique,  a  été  fort  bien  étudiée  dans  ces  dernières 
années  par  Drysdale,  Spencer  Wells,  Scherer  et  Eisohwald  (1).  Ce  der- 
nier auteur  est  arrivé  à  des  conclusions  d*une  grande  précision. 

Le  contenu  des  kystes  de  l'ovaire  est,  en  effet,  très  variable.  Tantôt 
c'est  un  liquide  clair,  albumineux  ou  séreux;  tantôt  c'est  une  masse 
gélatineuse  qui  ne  peut  s'écouler  par  la  canule  du  trocart  et  doit  être 
estraite  avec  l'aide  de  la  main.  Son  poids  spécifique  peut  s'abaisser 
jusqu'à  1007,  mais  il  est  habituellement  de  1018  ou  de  1020.  Le  consti- 
tuant chimique  le  plus  important  est  un  albuminate  désigné  sous  le 
nom  de  colloïde.  D'après  Gaillard  Thomas,  le  liquide  ovarien  est  ordi- 
nairement plus  dense  dans  les  tumeurs  polykystiques  que  dans  les 
oligokystiques,  et  plus  dense  dans  les  petites  tumeurs  oligokystiques 
que  dans  les  tumeurs  de  même  nature  mais  plus  volumineuses.  Lt 
ponction  semble  augmenter  la  densité  du  liquide  dans  les  tumeurs 
oligokystiques. 

D'après  Eischwald,  les  kystes  subissent  deux  transformations  simoK 
tanées.  Les  matières  colloïdes  se  transforment  en  muco-peptones 
et  les  matières  albumineuses  dérivées  du  sang  se  transforment  en  alba- 
mino-peptones.  Rindflcisch  a  tiré  de  ce  fait  cette  conclusion  assez 
originale  :  que  les  liquides  ovariens  subissent  une  sorte  de  digestion, 
sous  l'influence  de  la  chaleur  du  corps  et  que  plus  la  tumeur  est 
ancienne,  plus  son  contenu  est  liquide. 

(1)  W'ûnburger  mediûnische  Zeittchrifl,  1864. 


MALADIES  DES   ORGANES  GÉNITAUX   DE  LA   FEMME.  68i 

Voici,  d'après  Eischwald,  les  éléments  chimiques  constitutifs  du 
liquide  contenu  dans  les  kystes  de  Tovaire. 

Dans  l'ordre  muqueux  on  trouve  :  1®  des  particules  de  substance  col- 
lolde,  2**  de  la  mucine  et  3^  un  muco-peptone. 

Dans  Tordre  albumineux  :  1**  de  Talbumine  et  de  la  fibrine,  2^  de  la 
paralbumine,  3**  de  la  métalbumine,  i""  des  albumino-peptones  et  des 
flbro-peptones. 

A  Tœil  nu,  le  liquide  des  kystes  ovariens  présente  des  aspects  divers, 
selon  qu'il  contient  une  quantité  plus  considérable  de  sang  ou  de  pus, 
conséquences,  soit  d'une  hémorrhagie,  soit  de  la  suppuration  des  parois 
du  kyste.  Tantôt  ce  liquide  est  légèrement  coloré  comme  une  infusion 
d*orge,  tantôt  plus  foncé  comme  une  infusion  de  thé  ;  d'autres  fois  il  a 
un  aspect  purulent  et  ressemble  à  une  purée  de  pois;  dans  des  cas 
plus  rares,  il  a  une  coloration  noirâtre. 

On  trouve  quelques  éléments  solides  dans  les  liquides  ovariens;  ils 
sont  fournis  par  l'hémorrhagie,  par  la  desquamation  et  par  la  dégéné- 
rescence graisseuse  de  la  tunique  épithéliale.  On  y  trouve  également 
de  la  cholestérine,  des  globules,  des  graisses  et  des  cellules  de  pigment. 

Nous  avons  dit  que  les  liquides  des  kystes  ovariens  contenaient  de 
l'albumine.  Ce  fait  a  été  contesté  par  Wells  et  Barnes,  qui  ont  admis 
une  catégorie  de  kystes  ovariens  caractérisés  par  l'absence  de  graisse  et 
d*albumine.  Mais  la  grande  majorité  des  ovariotomistes,  parmi  lesquels 
nous  citerons  W.  Atlée,  Peaslee  et  Gaillard  Thomas,  affirment  n'avoir 
jamais  rencontré  de  liquides  ovariens  sans  albumine  et  s'appuient  sur 
l'absence  de  l'albumine  pour  déclarer  que  le  kyste  n'est  pas  ovarien. 
Nous  pensons  donc  que  les  faits  rapportés  par  Wells  sont  très  exception- 
nels et  que  la  présence  de  l'albumine  doit  être  considérée  comme  à  peu 
près  constante  dans  les  kystes  de  l'ovaire. 

L'examen  microscopique  démontre,  dans  les  liquides  ovariens,  la 
présence  de  granules  et  de  globules  graisseux,  de  globules  colloïdes, 
incolores  avec  un  centre  transparent.  Ces  globules  colloïdes  entourent 
un  ou  plusieurs  agrégats  granuleux.  On  trouve  également  un  grand 
nombre  de  cristaux  de  cholestérine,  du  pigment  brun  foncé  et  des  cor- 
puscules granuleux  clairs,  à  contour  foncé,  renfermant  un  grand 
nombre  de  petites  molécules  foncées  et  quelquefois  des  granules  plus 
gros,  doués  d'un  grand  pouvoir  réfringent.  D'après  Barnes,  ces  granules 
sont  ceux  qu'a  décrits  Henle  sous  le  nom  de  cellules  exmdatoires  el 
Lebert  sous  le  nom  de  corps  pyoïdes. 

Dans  un  excellent  travail,  publié  dans  les  Archives  générales  de  méde- 
cine (1881),  Méhu  a  pu  fournir,  sur  les  caractères  des  liquides  ovariens, 
un  certain  nombre  de  conclusions  ayant  une  valeur  réelle  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

Cet  auteur,  en  effet,  a  établi  :  1""  que  l'absence  de  fibrine  spontané- 
ment coagulable  est  le  seul  élément  caractéristique  qui  permette  de 
distinguer  les  liquides  ovariens  des  liquides  ascitiques  purs.  Après  vingt- 
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quatre  heures  de  repos,  il  y  a  presque  toujours  un  dépôt  de  quelques 
centigrammes  par  kilogramme  de  fibrine  qui,  après  lavage,  prend  U 
forme  de  filaments  élastiques,  surtout  quand  répanchement  a  été  causé 
par  rirritation  de  la  tumeur.  Les  liquides  ovariens,  au  contraire,  ne 
forment  jamais  spontanément  de  semblables  dépôts,  Tacide  acétique 
seul  y  détermine  la  séparation  d'une  petite  quantité  de  substance  moUei 
nullement  élastique; 

2"  Mais  que,  relativement  à  la  remarque  précédente,  il  ne  faut  pas 
oublier  que,  lorsqu'il  renferme  une  grande  quantité  de  leucocytes,  k 
liquide  ascitique  ne  laisse  pas  déposer  de  fibrine  et  que,  dans  les  liquides 
ovariens,  il  faut  tenir  compte  de  leur  mélange  avec  le  sang; 

3°  Que,  comme  les  liquides  ascitiques  ne  contiennent  jamais  une 
proportion  de  substances  solides  supérieure  à  celle  du  sérum  sang;uin, 
toute  sérosité  retirée  de  la  cavité  abdominale,  qui,  après  avoir  été  filtre, 
laisse  un  résidu  sec  dont  le  poids  dépasse  70  grammes  par  kilogramme, 
doit  être  considéré  comme  d*origine  ovarienne,  et  que  si  le  chiffre 
s'élève  à  80  grammes  ou  plus,  il  n'y  a  plus  de  doute  possible  ; 

-i^  Que  cet  élément  de  diagnostic  ne  répond  qu'à  la  minorité  des  ca\ 
le  plus  grand  nombre  des  kystes  ovariens  formant  un  dépôt  nférieurà 
70  grammes  ; 

5''  Que  les  seuls  cas  de  guérison  après  ponction  sont  ceux  où  le  liquide 
ovarien  provient  d'un  kyste  simple,  où  il  est  limpide,  exempt  d'albumioe 
et  ne  laisse  pas  de  résidu  supérieur  à  18  grammes  par  kilogramme; 

6**  Que  la  composition  des  liquides  varie  énormément  dans  lestumeun   I 
jumelles,  dans  les  différentes  parties  d'une  tumeur  multiloculaire,  an 
commencement  et  à  la  fin  d'une  même  ponction; 

7''  Que  la  viscosité  des  liquides  ovariens  est  due  à  la  paralbumine. 
qu'on  n'a  cependant  jamais  pu  isoler  à  l'état  de  pureté  ; 

Pathogknie.  —  Trois  opinions  ont  été  émises  relativement  à  la  gen^îe  \ 
des  kystes  de  l'ovaire.  La  plus  ancienne  considère  ceux-ci  comme 
résultant  de  l'hydropisie  d'un  ou  de  plusieurs  follicules  de  de  GraaL 
Mais  les  recherches  modernes  semblent  avoir  montré  que  les  kystes 
reconnaissant  cette  origine  restent  toujours  très  pi  tits  et  n'atteignent 
pas  les  dimensions  que  présentent  le  plus  grand  nombre  des  kystes  on-  [ 
riens  uniloculaires  ou  multilocuiaircs. 

Dans  une  seconde  opinion,  émise  par  Wendl  et  Waldeyer,  certains 
kystes  proviendraient  du  développement  exagéré  des  aréoles  du  stroma 
de  Tovaire,  qui  deviendraient  le  point  de  départ  de  formations  papil- 
laires.  Cette  thôorie  est  loin  d'être  démontrée. 

Enfin,  les  savantes  études  de  Malassez  et  de  Sinéty  ont  jeté  un  j"Or 
tout  nouveau  sur  la  patbogénie  des  kystes  de  l'ovaire  et  ont  permis  à 
ces  auteurs  d'en  donner  une  explication  basée  sur  des  faits  incon- 
testables. 

Dans  cette  doctrine,  le  développement  des  kystes  ovariens  rappelle- 
rait jusqu'à  un  certain  point  le  développement  normal  de  l'ovaira  P^ 
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i  d'un  trouble  dans  le  travail  de  ^ermin;i  tion  de  l'épithéliiim  ovarien, 
feu  de  doDDer  naissance  aux  tubes  de  Pfluger,  puis  aux  rollicules  ' 
Ktrdiaux,  et  entin  aux  follicules  de  de  ûraaf,  la  néoforiOiition  épîlhé- 
^abouliraît  à  la  produclinn  de  cavités  iriégulières,  revCtnes  d'un 
JKliuni  de  revêtement  calicirorme,  cylindrique,  simple  ou  vibruliie, 
Itnt  h  s'accroître  de  plus  en  plus  par  les  produits  sécrétés  à  leur 
Heur. 

p  développement  des  kvsles  de  I  ovaire  comprendrait,  en  somme, 
l^périodes  principales     la  première,  correspondint  à  la  production 


^i.^ . 


^-. 


^.^ 


n».  Isa.  —  Coupe  d'un  urnln  k;iliqi>r  uir  ar 
FM>A<Bd*futirrr;  (,  ddarsHiofii  •iiiiiliJliiiloi 

l   •■ i,   Mflln   kTiltniH   A„    [anuri   • 

■  U  ro*ain  l&D  SlBétJ). 


«S  glandulaires,  rappelant  les  tubes  de  POuger;  la  seconde. 
IHiodant  à  la  production  de  cavités  kystiques  par  suite  de  la 
nation  de  ces  tubes  résultant  de  la  sécrétion  morbide  qui  se  fait 
lérteur.  Plus  lard,  des  modillcalions  diverses  peuvent  survenir. 
Iltôt,  la  tumeur  kystique  s'accroit  par  la  formation  de  nouvenux 
,  dans  le  stroma  de  l'oiaire,  donnant  naissance  à  d'autres  cavités 
idaires  qui  s'ouvrent  dans  la  cavité  principale,  par  suite  de  la 
rition  des  cloisons;  tantâU  on  voit  se  produire,  à  la  surface  interne 
lacleme,  une  prolifération  conjonctive  ou  épithuliale,  sous  forme 
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de  végétations  qui  remplissent  plus  ou  moins  complètement  les  cavités 
kystiques  ou  qui  s'épanouissent  à  la  surface  externe  du  kyste.  Ce  sont 
là  des  tumeurs  complexes,  dont  la  nature  vraie  n*est  connue  que  depuis 
les  travaux  de  Malassez  et  de  Sinéty.  Ainsi  quMls  l'ont  démontré,  ces 
processus,  différents  en  apparence,  sont  en  somme  à  peu  près  exacte- 
ment les  mêmes. 

Il  y  a  lieu  de  faire  remarquer,  en  terminant,  que  les  kystes  deTovaire, 
dans  leur  développement,  semblent  obéir  à  deux  tendances  simultanées 
et  inverses  :  l'une,  qui  marche  vers  la  forme  uniloculaire,  par  suite  de 
la  destruction  des  cloisons  qui  séparent  les  cavités  secondaires;  Tautre, 
qui  entraîne  constamment  la  formation  de  nouveaux  kystes  par  les 
néoformations  de  tubes  glandulaires.  Ces  deux  tendances  peuvent 
s'équilibrer,  ou  bien  l'une  peut  l'emporter  sur  l'autre  ;  de  là  toutes  les 
variétés  observées  dans  la  forme  anatomique  de  ces  tumeurs  (kystes 
nniloculaires^  pauciloculaires^  tnuUiloculaireSj  etc.). 


FiG.  157.  —  AccroiMeucnt  des  kyttai  proliféranU  do  ToTalro  (Wcllt). 

Dans  son  développement  ultérieur,  la  tumeur  kystique  peut  subir 
diverses  transforma-  tiens  :  les  parois  sont  parfois  envahies  par  la  dégé- 
nérescence graisseuse  ou  calcaire;  la  tumeur  peut  s'enflammer,  sup- 
purer; elle  peut  s'ouvrir  dans  une  cavité  voisine  (péritoine,  vessie, 
vagin,  intestin)  ou  bien  évacuer  son  contenu  à  travers  la  paroi  abdo- 
minale. Enfin  elle  peut  se  comporter  comme  une  tumeur  maligne,  se 
généraliser  à  la  surface  du  péritoine  ou  des  organes  du  bassin,  et  réci- 
diver après  ablation.  Panas  (l)a  appelé  l'attention  sur  cette  éventualité* 

B.  Kystes  dermoïdes.  —  Les  kystes  dermoïdes,  également  dé8igoé> 
sous  le  nom  de  kystes  pileuXy  constituent  une  variété  relativement  fré- 
quente des  tumeurs  de  l'ovaire.  Ils  sont  formés  par  une  poche  kystique, 
à  parois  épaisses,  contenant  des  éléments  variables  :  matière  cérébrale, 
tissu  adipeux,  musculaire  et  toutes  les  variétés  de  tissus  dermoïdes,  ié^ 
que  poils,  dents  et  glandes.  La  tunique  superficielle  interne  est  consti- 
tuée par  de  l'épithélium  pavimenteux.  Les  cheveux,  les  dents,  les  glandes 


(1)  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  1874. 
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■odoripares  et  sébacées  sont  parfaileinent  reconnaUsables,  même  à  un 
examen  rapide  et  superOciel. 

Lus  kystes  dermoldes  de  l'ovaire  peuvent  61re  simples  ou  multiples, 
mais  ils  sont  le  plus  souvent  uniloculaires.  Dans  un  kyste  multifde,  il 
pent  y  en  avoir  plusieurs  qui  aient  une  composition  semblable. 

Le  développement  de  ces  tumeurs  avait  été  attribué  par  les  auteurs  à 
Vimeliuion  fœtiUe;  mais  les  anatomistes  s'accordent  maintenant  à  recon- 
ultre  que  les  kystes  dermoldes  n'ont  aucun  rapport  avec  la  conception. 
La  meilleure  démonstration  en  est  fournie  par  ce  fait  qu'ils  ont  été 
Mqoemment  observés  sur  des  enfants. 

D'après  Wells,  qui  a  observé  vingt  kystes  dermoldes  sur  ses  mille  ova- 
riotomies,  ces  tumeurs  subissent  généralement  un  arrêt  de  développe- 


Fie.  158.  -KjMedeni 


^  sent  et  restent  stationnaires;  si  l'abdomen  continue  &  augmenter  de 
Kriume,  il  faut  atuîbuer  ce  fait  t  l'épancbement  ascilique,  résultant  de 
rinritation  causée  par  le  kyste. 

Les  kystes  dermoldes  suppurent  parfois,  et  leur  contenu  se  fraye  une 

ÏMoe  par  des  orifices  communiquant  avec  la  cavité  abdominale. 

"       C   Ciftlotarcomei.  —   Sous  le  nom  de  cystosarcomes,  les  auteurs 

éfaignent  une  variété  de  tumeurs  volumineuses,  constituées  par  des 

'    nasses  solides,  &  proliférations  papillaires,  et  présentant  des  cavités 

'    doses  et  ouvertes. 

Ces  kystes  atteignent  souvent  des  dimensions  considérables.  Dans  la 
^•tre-vingt-dixième  ovariotomie  pratiquée  par  Spencer  Wells,  l'opéra- 
tion fut  précédée  d'une  ponction,  qui  donna  issueA  38  litres  d'un  liquide 
^ais  et  foncé.  La  partie  solide  de  cette  tumeur  pesait  13  livres. 

L'accroissement  de  ces  tumeurs  se  fait  en  général  assez  rapidement. 
Cependant,  dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer,  le  développement 
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avait  été  moins  rapide  que  dans  les  tumeurs  purement  kjstitjnes. 

Les  cystosarcomes  présentent  souvent,  à  leur  début,  les  caractèn» 
anatomo-pathologiques  de  l'adénome;  ils  se  transforment  ensuite  en 
sarcomes,  qui  subissent  alors  la  dégénérescence  kystique. 

Comme  on  le  voit,  ces  tumeurs  offrent  des  caractères  anatomiques 
mal  définis,  ce  qui  explique  la  confusion  qui  existe  à  cet  égard  dans 
les  ouvrages  classiques,  qui  les  nnt  du  reste  souvent  passés  sous  silence. 
La  meilleure  définition  de  ce  néoplasme  nous  semble  avoir  été  donaie 
par  Liicke,  qui  s'exprime  ainsi  :  «  Par  cystosarcome,  je  désigne  spéciale* 
ment  des  tumeurs  volumineuses,  constituées  par  des  masses  solidet. 


à  proliférations  papillaires,  et  dont  les  cavités  rappellent  la  slnictiut 
de  la  mamelle,  de  l'ovaire  ou  du  testicule.  » 

Quelle  que  soit  la  variété  de  kyste,  la  tumeur  présente  des  rapporti 
variables  avec  les  organes  intra-abdomiDaux  et  qu'il  importe  d'indiq«« 
rapidement. 

D'abord  renfermée  dans  le  pelit  bassin,  la  tumeur,  en  se  dévelop* 
pant,  s'élève  dans  l'abdomen  et  peut  arriver  jusqu'à  l'appendice  xipbolïle 
et  au  rebord  des  fausses  côtes,  repoussant  et  comprimant  les  viscères. 

Le  kyste  répoud,  en  général,  directement  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure; parfois  il  eu  est  séparé  parle  grand  épiploon  ou  par  quelques 
anses  intestinales  fixées  par  des  adhérences.  Ordinairement  les  intestin 
sont  refoulés  dans  les  flancs  et  les  bypocbondres. 

Au  début,  l'utérus  peut  être  abaissé,  refoulé  de  cAté;  plus  tard,  il  esl 
■entraîné  et  remonte  plus  ou  moins  haut. 
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Dans  quelques  cas,  et  sans  qu*il  y  ait  d'adhérence,  le  kyste  sMnsinue 
entre  le  rectum  et  Tutérus,  et  peut  être  senti  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin. 

La  vessie  reste  habituellement  indépendante.  Souvent  elle  est  compri- 
mée, en  même  temps  que  les  uretères,  par  la  tumeur;  il  en  est  de  même 
pour  le  rectum.  On  conçoit  que,  dans  ces  cas,  il  existe  des  troubles 
dans  Texcrétion  de  Turine  et  dans  la  défécalion. 

Les  plexus  nerveux  lombaire  et  sacré  étant  parfois  aussi  comprimés, 
il  en  résulte  des  douleurs  plus  ou  moins  vives. 

Il  est  rare  qu*un  kyste  muitiloculaire  volumineux  et  de  date  ancienne 
soit  exempt  d'adhérences.  Le  plus  souvent,  à  la  suite  de  poussées  de 
péritonite,  parfois  latente,  le  kyste  contracte  des  adhérences  avec  la 
paroi  abdominale  ou  avec  les  organes  abdominaux.  Ces  adhérences 
sont  tantôt  molles,  peu  vasculaires  et  faciles  à  détacher;  tantôt  résis- 
tantes et  vasculaires.  Quelquefois  même  ces  adhérences  sont  tellement 
étendues  et  organisées  qu'il  est  impossible  d'extraire  la  tumeur.  Mais  le 
plus  souvent,  elles  ne  sont  que  partielles  et  se  présentent,  par  ordre  de 
fréquence,  avec  la  paroi  abdominale,  Tépiploon,  Tintestin  grêle,  le  gros 
intestin,  la  vessie,  l'utérus,  les  uretères. 

Nous  devons  enfin  signaler  parfois  l'existence  simultanée  d'une  ascite 
plus  ou  moins  abondante.  Cette  ascile  semble  ne  se  développer  que 
dans  les  cas  où  la  paroi  externe  du  kyste  est  dépouillée  d'épithélium, 
qu'elle  a  subi  les  dégénérescences  crétacée,  cartilagineuse,  ou  bien 
qu'elle  est  surmontée  de  végétations  plus  ou  moins  abondantes. 

Étiologis.  —  Les  conditions  qui  président  au  développement  des 
kystes  ovariens  sont  vagues  et  mal  définies.  Il  faut  même  convenir  que 
toutes  les  causes  énumérées  avec  complaisance  par  les  auteurs  clas- 
siques n'ont  aucune  valeur. 

La  seule  cause  prédisposante  de  quelque  importance  est  relative  à 
Tâge.  Les  kystes  ovariens  se  développent,  en  effet,  le  plus  souvent  peu- 
plant la  période  d*activité  ovarienne,  et  principalement  pendant  le 
aoment  où  cette  activité  est  plus  prononcée. 

D'après  les  statistiques  de  Tilt  et  de  Clay,  c'est  surtout  entre  trente  et 
quarante-cinq  ans  qu'on  observe  les  kystes  de  l'ovaire.  Mais  il  n'est  pas 
imre  de  rencontrer  la  dégénérescence  kystique  pendant  la  jeunesse  et 
jusque  dans  la  vieillesse  avancée.  Des  observations  nombreuses  se  rap- 
^rient  à  des  enfants  de  douze  à  seize  ans,  et  on  a  récemment  publié  un 
dans  lequel  l'ovariotomie  a  été  pratiquée  sur  une  enfant  de  six 
(f  ).  D'autre  part,  Negroni,  Clay  et  plusieurs  auteurs  ont  pratiqué 
rorariotomie  sur  des  femmes  âgées  de  soixante-dix  à  soixante-quinze  ans. 
Toutes  les  statistiques  s'accordent  pour  démontrer  que  les  kystes  der. 
■K>1des  se  rencontrent  plus  fréquemment  à  la  puberté  ou  chez  les  jeunes 
femmes. 

(1)  Médical  Preu  and  Circular,  tG  mars  1873. 
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Quelques  auteurs  ont  accordé  une  certaine  importance  étiologique 
:\  la  grossesse,  à  Texcitation  sexuelle,  au  traumatisme,  etc.  Mais  aacun 
fait  clinique  n'est  venu  à  Tappui  de  semblables  hypothèses.  La  senle 
chose  qu'on  puisse  admettre  théoriquement  est  que  toutes  les  causes 
qui  tendent  à  augmenter  la  congestion  ovarienne  semblent  de  nature 
à  favoriser  la  dégénérescence  kystique  et  folliculaire. 

Symptomatologie.  —  Le  début  des  kystes  de  Tovaire  a  lieu  le  plus 
souvent  insidieusement  et  sans  apporter  aucun  trouble  notable  dans 
réconomie.  C'est  seulement  lorsque  le  volume  de  la  tumeur  détermine 
des  troubles  par  compression,  que  sa  présence  est  constatée. 

Bans  quelques  cas  cependant,  alors  même  que  le  kyste  est  peu  volu- 
mineux, sa  présence  peut  être  soupçonnée  par  quelques  troubles  fonc- 
tionnels et  par  quelques  symptômes  se  rapprochant  de  ceux  que  nous 
avons  signalés  à  propos  de  Tovarite  chronique,  qui,  du  reste,  complique 
parfois  les  premiers  développements  de  la  tumeur. 

La  douleur  a  été  signalée  par  quelques  auteurs  comme  un  des  signes 
du  début.  Mais  il  est  rare  de  voir  les  tumeurs  kystiques  de  Tovaire 
déterminer  de  vives  douleurs  dans  la  première  période  de  leur  déve- 
loppement. Gaillard  Thomas  a  cependant  rapporté  un  cas  dans  lequel 
Tovariotomie  a  dû  être  pratiquée  à  cause  de  l'extrême  douleur  provo- 
quée par  un  kyste  atteignant  à  peine  le  volume  d'une  noix  de  coco. 
Dans  un  cas  où  Sims  croyait  pratiquer  simplement  Tovariotomie  nor- 
male pour  des  crises  douloureuses  extrêmement  violentes  de  Tovaire, 
on  trouva  que  cet  organe  était  le  siège  d'une  dégénérescence  kystique, 
ayant  atteint  le  volume  d'une  petite  orange. 

La  menstruation  est  rarement  troublée,  aussi  bien  au  début  que  dans 
une  période  plus  avancée  de  la  dégénérescence.  Bans  une  statistique  de 
quatre-vingt-quatorze  malades  que  donne  West,  on  trouve  que  sept  fois 

menstruation  avait  cessé  avant  le  commencement  de  la  maladie; 
v.ngt-neuf  fois  elle  ne  fut  pas  troublée;  deux  fois  seulement  elle  futpro- 
fuse.  Les  autres  statistiques  donnent  des  résultats  analogues,  et  il  faut 
admettre  que  la  menstruation  n'a  pas'  grande  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic  des  kystes  ovariens. 

A  mesure  que  la  tumeur  se  développe  et  augmente  de  poids,  les  ma- 
lades accusent  une  sensation  de  pesanteur  et  de  distension.  La  respira- 
tion et  la  marche  deviennent  difficiles  ;  les  phénomènes  de  compressioii 
se  manifestent  sur  le  rectum  et  la  vessie,  et  déterminent  des  troubles 
fonctionnels  plus  ou  moins  intenses.  Lorsque  la  tumeur  devient  plus  vo* 
lumineuse,  elle  comprime  fortement  le  diaphragme  et  les  autres  viscères 
et  la  physionomie  de  la  malade  revêt  cette  expression  particulière,  que 
Wells  a  désignée  sous  le  nom  de  faciès  ovarien.  £n  effet,  [l'émaciatimiT 
Texagération  des  lignes  de  la  face,  un  air  de  crainte  et  d'apprébenaoo, 
donnent  au  faciès  un  air  caractéristique. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  à  une  période  avancée,  des  attaques  par 
ticlles  et  localisées  de  péritonite^  de  telle  sorte  que  l'ascite  est  un  des 
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symptômes  qu'on  peut  parfois  constater  dans  les  kystes  de  l'ovaire. 

Enfin,  dans  les  dernières  périodes  de  la  dégénérescence,  lorsque  la 
femme  a  refusé  l'intervention  chirurgicale,  l'émaciation  devient  ex- 
trême, l'asphyxie,  l'œdème  des  membres  inférieurs,  la  lièvre  hectique 
se  manifestent,  et  la  malade  succombe  dans  une  sorte  de  consomption. 

DiA«ii0STic.  —  Les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  seraient 
ccrUinenaent  insuffisants  pour  le  diagnostic,  et  le  chirurgien  doit  sur- 
tout s'attacher  à  rechercher  les  signes  physiques. 

Ainsi  que  le  conseille  Gaillard  Thomas,  il  faut  d'abord  s'assurer  do 


fw.  m.  —  PiclM  onrl>n  (Wellt). 

l'existence  de  la  fumeur,  et,  une  fois  son  existence  constatée,  s'assurer 
qu'elle  est  ovarienne. 

Pour  établir  le  premier  point,  il  faut  pratiquer  un  examen  complet, 
en  plaçant  la  malade  dans  le  décubitus  dorsal.  Une  fois  que  le  relâche- 
ment des  muscles  sera  obtenu,  on  palpera  les  organes  abdominaux,  en 
cserçsi^  ^^^^  '^^  ^^^^  mains  une  pression  égale  et  prolongée.  Il  est  par- 
Itois  nécessaire  de  pratiquer  l'anesthésie,  pour  faire  une  exploration 
complète. 

Ce  premier  examen  fera  découvrir  l'existence  d'une  tumeur.  C'est 
alors  que  la  sagacité  du  clinicien  est  nécessaire  pour  établir  le  dia- 
gnostic. Voici,  d'après  Spencer  Wells,  la  liste  des  états  morbides  qui 
peuvent  prêter  i  la  confusion  : 

Afeclion»  du  péritoine:  ascile,  bydropisie  enkystée  du  péritoine, 
tympanites  et  tumeurs  imaginaires,  tumeurs  flbro-plastiques  du  péri. 

vil.  —  « 
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toine,  tumeurs  graisseuses  de  l'épipioon  et  du  mésentère,  hyôatide, 
cancer  et  tubercules. 

Affections  de  l'ntérus  :  grossesse,  rétention  menstruelle  et  mAle; 
accumulation  de  gaz  et  de  liquides  dans  l'uténis,  tumeurs  flbrenseï. 
cancer. 

Enlin,  les  affections  saivantei  doivent  être  examinées  au  point  de  Toe 
du  diagnostic  différentiel  : 

Surcharge  graisseuse  des  parois  abdominales,  hypertrophie  dn  foie, 
de  la  rate,  dos  ganglions  lombaires  et  mésentériques,  kystes  hydaliqo» 
du  foie,  calculs  biliaires,  reins  mobiles  et  kystes  du  rein,  tumeoK 
fécales,  distension  de  la  vessie,  hématocèie,  abcës  pelTÏens,  grosses^r 


extra-utérine,  enchondrome  ou  cancer  encéphaloïde  des  vertèbres  nir 
de  riléon. 

Nous  ne  pourrions,  sans  entrer  dans  des  développements  considé- 
rables, établir  le  diagnoslin  différentiel  dcskystes  de  l'orairc  avec  n> 
diverses  alTections,  et  nous  nous  bornerons  seulement  à  examiner  ht 
principaux  étals  morbides  qui  peuvent  le  plus  prCtcr  à  la  confusion. 

Diagnostic  avec  l'ascite.  —  Par  la  simple  inspection  on  constate,  dits 
l'iiscite,  une  saillie  des  parties  latérales  de  l'abdomen  ;  dans  rbvdro]Hsie 
ovarienne,  la  voussure  est  plus  apparente  en  avant  que  sur  les  cAlè 
el  souvent  plus  d'un  côté  que  de  l'autre.  Les  changements  de  posiliu 
modilienl  la  forme  de  l'abdomen  d'une  façon  plus  appréciable  di» 
l'uscitti  que  dans  lis  tumeurs  ovariennes. 

Dans  l'ascite,  on  reconnaît  par  la  mensuration  que  la  dislen$ioDdf 
l'abdomen  est  égale  et  symétrique  des  deux  côtés;  dans  les  kv4e> 
ovariens,  la  mensuration  dénote  souvent  des  écarts  considérables  dans 
les  mesures  prises  de  l'ombilic  au  sternum  et  de  l'ombilic  aux  deoi 
crûtes  iliaques. 

Par  la  palpalion,  on  constate  que  la  rénilence  occasionnée  par  li 
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présence  du  liquide  Tarie  dans  l'ascite,  suivant  les  changements  de 
position  de  U  malade. 

Enân,  la  percussion  fournît  des  signes  d'une  grande  valeur  :  d'une 
manière  générale,  dans  l'ascite,  la  percussion  donoe  de  la  matité  au 
niveau  des  flancs,  et  de  la  sonorité  à  la  région  antérieure  de  l'abdomen  ; 
dans  le  kyste  de  l'ovaire,  la  matité  occupe  plutôt  ta  région  antérieure 
de  l'abdomen,  et  la  sonorité  siège  dans  les  flancs,  comme  l'indique  la 
flgare  schématique  161. 

Cependant,  lorsqu'il  s'agit  d'un  kyste  très  volumineux,  il  est  quelque- 
rouassezdirBctle  de déterminerunetone  sonore,  et  si  l'on  y  parvient,  elle 
siège  ordinairement  d'un  seul  cûlé  et  occupe  la  partie  la  plus  reculée 


do  Danc  ;  on  trouve  aussi  fréquemment,  en  pareil  cas,  une  zone  sonore 
correspondant  à  la  région  épigastrique  et  à  l'hypocbondre  gauche.  La 
Igure  162  donne  une  bonne  idée  des  régions  maies  el  sonores  dans  un 
gros  kyste  de  l'ovaire. 

Les  diverses  attitudes  prises  par  la  malade  modiflont,  en  général,  d'une 
façon  très  notable  le  siège  de  la  matilé  el  de  la  sonorilé,  lorsqu'il  s'agit 
d'ane  ascite,  tandis  que  ces  changemenls  d'attitude  sont  k  peu  près  sans 
effet  dans  le  cas  de  kyste  ovarique.  On  devra  donc  examiner  la  malade 
d'abord  dans  le  décubitus  dorsal,  puis  en  la  faisant  coucher  succes- 
âvement  sur  chaque  cOté.  Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  ascite, 
m  constatera,  dans  ces  diverses  situations,  des  modiflcatioas  des  zone:* 
■aies  et  des  lones  sonores,  en  rapport  avec  le  déplacement  du  liquide 
péritonéal,  ce  qui  no  se  produira  pas  dans  le  cas  de  kyste  ovarique. 

Enfin  en  plaçant  la  malade  dans  la  situation  verticale,  on  verra  la 
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matité  s*abaisser  dans  Tascile,  suivant  une  ligne  à  concavité  supérieoR, 
tcandis  que  la  région  sonore  s'élève  ;  dans  le  kyste  de  Tovaire»  la  miHà 
ne  se  déplacera  pas,  et  se  présentera  toujours  suivant  une  ligne  à  con- 
vexité supérieure,  ainsi  que  le  montre  la  figure  schématique  163. 

Diagnostic  avec  la  grossesse.  —  Les  signes  de  la  grossesse  doiTent 
être  recherchés  avec  le  plus  grand  soin,  lorsqu'il  s'agit  d'établir  le  dia- 
gnostic d'un  kyste  ovarien.  Gaillard  Thomas  rapporte  plusieurs  cas  on 
la  ponction  a  été  pratiquée  dans  une  grossesse  normale,  alors  qa*on 
croyait  à  l'existence  d*une  tumeur.  Ce  sont  là  des  erreurs  grossières, 
que  les  données  les  plus  élémentaires  de  la  clinique  doivent  Taire  éviter, 
mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  des  médecins  expérimentés  peuTent 
hésiter  dans  le  diagnostic  au  début  de  la  grossesse,  et  surtout  lorsque 
celle-ci  se  complique  de  l'existence  d'une  tumeur  abdominale. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister  sur  les  signes  probables  ou  certains 
de  la  grossesse,  et  nous  renvoyons  sur  ce  point  le  lecteur  aux  TraiUt 
d'accouchements.  Nous  rappellerons  seulement,  comme  ayant  la  plo» 
grande  valeur  et  devant  ôtre  recherchés  plus  particulièrement,  les  signes 
suivants  :  les  modiAcations  du  côté  des  mamelles  et  surtout  de  l'aréole 
et  du  mamelon  ;  le  ramollissement  du  col  et  sa  coloration  ardoisée: 
le  ballottement,  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  et  les  mouvements  actif» 
de  celui-ci. 

11  ne  faut  pas  d'ailleurs  se  hâter  de  conclure  que,  parce  qu'il  y  a 
grossesse,  il  n'existe  pas  de  tumeur  ovarique.  Les  deux  peuvent  coïn- 
cider, ainsi  que  cela  a  été  observé  par  divers  auteurs  et  par  moi-même, 
et,  dans  ces  cas,  on  devra  se  baser,  pour  établir  le  diagnostic,  sur  la 
coexistence  des  signes  de  la  grossesse  et  des  symptômes  d'un  kjrste 
ovarique. 

Diagnostic  avec  diverses  tumeurs,  —  Il  semble  surprenant  qu  on  ail 
pu  confondre  le  tympanismey  chez  certaines  hystériques,  avec  de< 
kystes  ovariens.  Wells  etBoinet  ont,  cependant,  rapporté  des  exemples 
d'erreurs  de  cette  nature,  et  il  a  fallu,  pour  établir  le  diagnostic, 
recourir  à  l'anesthésie,  qui  a  fait  disparaître  le  tympanisme. 

Les  tumeurs  fibreuses  peuvent  parfois  donner  lieu  à  des  erreurs.  On 
remarquera  que  ces  tumeurs  se  développent  lentement  ;  qu'elles  sont 
dures,  non  fluctuantes.  D'autre  part,  les  fibromes  font  corps  avec 
Tutérus  et  donnent  lieu  le  plus  souvent  à  des  métrorrhagies.  Dans  bis 
des  cas,  cependant,  la  ponction  a  été  nécessaire  pour  décider  de  b 
nature  de  la  tumeur. 

On  a  beaucoup  contesté  la  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
des  signes  fournis  par  l'examen  du  liquide  ovarien,  et,  par  suite,  delà 
ponction  exploratrice.  Lawson  Tait  a  récemment  affirmé  que  les  carac- 
tères chimiques  et  microscopiques  du  contenu  de  la  tumeur  ne  foo^ 
nissaient  aucun  élément  important  de  diagnostic.  Mais  cette  opinioo 
est  loin  d'être  unanime,  et  la  plupart  des  auteurs  (G.  Thomas,  Wells) 
attachent  une  réelle  importance  à  Texamen  des  liquides. 
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D*après  ces  auteurs,  lorsque  le  liquide  est  limpide  et  tout  à  fait 
transparent^  il  s'agit  d'un  kyste  parovarien,  variété  dont  nous  nous 
occuperons  plus  loin. 

Lorsque  le  liquide  est  fortement  coloré  et  surtout  visqueux  et  siru- 
peux, on  a  affaire  à  un  kyste  multiloculaire. 

Lorsque  le  liquide  obtenu  est  légèrement  visqueux  et  se  coagule  par 
la  chaleur,  et  lorsque  ce  coagulum  peut  être  dissous  par  l'acide  acétique^ 
il  provient  très  probablement  d'un  kyste  ovarien  (K.  Thornston). 

Si  le  liquide  est  transparent,  jaune  paie,  non  visqueux,  s'il  forme  un 
coagulum  épais  et  jaunâtre  par  la  chaleur,  et  qu'il  ne  se  dissolve  pas 
par  l'acide  acétique^  il  est  probablement  ascitique  (Spencer  Wells). 

Si  le  liquide  est  légèrement  visqueux  et  jaunâtre,  se  coagule  par  la 
chaleur  et  ne  se  dissout  que  partiellement  dans  l'acide  acétique^  il  est 
probablement  constitué  par  un  mélange  de  fluide  ascitique  et  ovarien. 

Drysdale  a  décrit  une  prétendue  cellule  pathogiiomoniquc  des  kystes 
ovariens;  mais  nous  pensons,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  les 
caractères  microscopiques  des  cellules  contenues  dans  le  liquide  ova- 
rien ne  sont  pas  encore  assez  précis  pour  qu'on  puisse  leur  accorder 
nne  valeur  clinique  réelle. 

Complications.  Pronostic  —  Les  kystes  ovariens  présentent  géné- 
ralement un  développement  lent  et  progressif.  On  en  a,  cependant, 
observé  quelques  exemples  dans  lesquels  la  marche  a  été  très  rapide. 
D'après  les  statistiques  de  Tilt  et  de  Glay,  la  durée  de  la  maladie, 
depuis  la  première  constatation  de  son  existence  jusqu'au  moment 
où  Tovariotomie  a  dû  être  pratiquée,  varie  d'un  à  cinq  ans.  On  a 
remarqué  que  la  marche  de  la  maladie  est  d'autant  plus  rapide  qu'elle 
alteiot  des  sujets  plus  jeunes. 

Dans  leur  évolution,  les  kystes  de  l'ovaire  peuvent  être  le  siège  de 
diverses  altérations  pathologiques  qui  modifient  leur  marche,  leur 
durée  et  leur  terminaison.  Ce  sont  là  autant  de  complications  qui 
doivent  être  examinées,  en  raison  surtout  des  notions  qui  en  découlent 
poor  le  pronostic  et  le  traitement. 

VhémofThagiey  se  produisant  dans  la  cavité  kystique,  donne  lieu  à 
une  augmentation  brusque  de  son  volume,  s'accompagne  des  signes 
kabituels  de  l'hémorrhagie  interne  et  peut  se  terminer  par  la  mort 
rapide,  si  elle  e»l  très  abondante  et  si  l'on  n'intervient  pns. 

V inflammation  du  kyste,  qu'il  faut  distinguer  des  péritonites  par- 
tielles déterminées  par  la  présence  de  la  tumeur,  s'accuse  par  de  la 
doalear,  de  la  (lèvre  et,  plus  tard,  par  des  symptômes  de  septicémie, 
lorsque  la  phlegmasie  s'est  terminée  par  suppuration.  Le  plus  souvent 
rinflammalion  du  kyste  se  transmet  au  péritoine  et  parfois  donne  lieu 
i  une  péritonite  généralisée,  suppurative,  suivie  de  mort  plus  ou  moins 
rapide. 

L'intlammalion  du  kyste  de  l'ovaire  est  souvent  beaucoup  moins 
grave  et  ne  se  termine  pas  par  suppuration.  Elle  donne  lieu,  dans 
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ce  cas,  à  des  péritonites  partielles,  également  non  supparatives,  mais 
qui  sont  sui\ies  de  la  production  d*adhérences  plus  ou  moins  solides, 
unissant  le  kyste  avec  les  parois  abdominales,  Tépiploon,  Fintestin, 
la  vessie,  l'utérus. 

La  rupture  spontanée  du  kyste  est  un  phénomène  assez  fréquent  dans 
l'évolution  de  la  maladie,  et  il  en  résulte  des  accidents  variables,  suivant 
le  lieu  où  se  fait  la  rupture.  Or  celle-ci  peut  se  faire  dans  la  cavité  du 
péritoine,  dans  les  viscères  creux  de  Tabdomen  et  du  bassin,  ou  bien 
au  dehors  par  perforation  des  parois  abdominales.  Relativement  à  la 
fréquence  de  ces  divers  modes  de  terminaison,  Nepveu  (1)  a  trouvé  que, 
sur  155  cas  de  rupture,  la  terminaison  a  eu  lieu  de  la  foçon  suivante  : 

Rupture  dans  la  cavité  péritonéale 128 

—  dans  rintestin Il 

—  dans  la  vessie 6 

—  dans  rutérus 2 

—  dans  Je  vagin 1 

—  par  perforation  de  la  paroi  abdominale 7 

155 

La  rupture  du  kyste  dans  le  péritoine  donne  lieu  à  des  accidents  diffé- 
rents suivant  la  nature  du  liquide.  Si  celui-ci  est  irritant,  comme  celui 
de  la  plupart  des  kystes  multiloculaires,  et,  à  plus  forte  raison,  s*il  est 
purulent,  la  rupture  est  d'ordinaire  suivie  immédiatement  des  symptômes 
d'une  péritonite  suraigue,  qui  se  termine  rapidement  parla  mort.  Cepen- 
dant, on  a  observé  des  cas  où  la  rupture  dans  le  péritoine,  d'un  kyste  à 
contenu  irritant  ou  même  purulent,  permet  une  survie  relativement 
assez  longue,  et  Ton  est  étonné  parfois,  au  cours  d'une  ovariotomie,  de 
trouver  la  cavité  du  péritoine  remplie  de  liquide  kystique  ou  de  pus. 
L'ovariotomie  pratiquée  dans  ces  conditions  a  même  été  assez  fré- 
quemment suivie  de  guérison. 

Lorsque  le  liquide  kystique  est  peu  irritant,  sa  pénétration  dans  le 
péritoine,  après  rupture  de  la  poche,  peut  se  borner  à  déterminer  une 
péritonite  simple,  se  terminant  par  résolution.  Dans  ces  conditions,  le 
liquide  épanché  se  résorbe,  et  tantôt  le  kyste  se  trouve  guéri,  tantôt,  el 
le  plus  souvent,  il  se  remplit  de  nouveau. 

Quant  à  la  rupture  spontanée  dans  les  organes  abdominaux  et  pel- 
viens, elle  se  traduit  par  Tévacuation  brusque  d'une  quantité  parfois 
considérable  de  liquide  kystique  par  les  voies  génitales,  urinaires, 
intestinales,  en  même  temps  que  par  divers  symptômes  fonctionnels 
en  rapport  avec  le  siège  de  l'ouverture,  le  tout  coïncidant  avec  la 
diminution  de  volume  ou  même  la  disparition  complète  de  la  tumeur. 
Cette  ouverture  spontanée  dans  un  viscère  de  l'abdomen  ou  du  bassin 
peut  se  produire  un  certain  nombre  de  fois,  le  k3'ste  s'élant  de  nouveau 
rempli  après  chaque  évacuation.  Parfois  on  a  observé,  à  la  suite  de  ces 

(1)  Annales  de  gytiécologiey  juillet  1875. 
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évacuations  successives,  une  rétraction  graduelle  et,  finalement,  la  gué- 
rison  complète  du  kyste.  Dans  d'autres  cas,  celui-ci  s'enflamme,  sup- 
pure, et  cette  inflammation  suppurative  peut  être  le  point  de  départ 
<i  accidents  mortels. 

Enfin,  lorsque  Touverture  spontanée  du  kyste  se  fait  du  côté  de  la 
peau,  c'est  ordinairement  au  niveau  de  la  région  ombilicale,  et  presque 
toujours  Toiiverture  ne  tarde  pas  à  devenir  fistuleuse  et  à  donner  cours 
à  un  liquide  purulent,  par  suite  de  Tinflammation  du  kyste. 

La  torsion  spontanée  du  pédicule  est  un  accident  assez  rare,  mais 
fort  intéressant  Son  mécanisme  est  peu  aisé  à  comprendre  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Suivant  que  l'accident  se  produit  rapidement  ou 
lentement,  les  accidents  qu'il  détermine  sont  différents.  Dans  les  cas  de 
torsion  rapide,  on  observe  de  la  douleur,  une  augmentation  de  volume, 
due  souvent  à  une  hémorrhagie  intrakystique,  parfois  assez  abondante 
pour  déterminer  la  syncope  et  même  la  mort.  Le  plus  souvent  la  torsion 
du  pédicule  est  suivie  des  symptômes  locaux  et  généraux  de  l'inflam- 
mation du  kyste  et  du  péritoine.  Cette  inflammation  peut  être  assez 
intense  pour  se  terminer  par  suppuration  ;  parfois  même,  il  y  a  rupture 
spontanée  du  kyste  et  gangrène  de  ses  parois. 

Lorsque  la  torsion  du  pédicule  se  fait  lentement,  cet  accident  peut 
devenir  une  circonstance  favorable,  car  on  a  vu,  dans  ces  conditions, 
la  tumeur  kystique  s'atrophier  graduellement  par  suite  de  l'oblitération 
^e  ses  vaisseaux,  et  finalement  disparaître.  La  torsion  du  pédicule 
devient  alors  un  mode  de  guérison  spontanée. 

Il  faut  noter  encore,  comme  conséquence  de  la  torsion  d'un  pédicule 
long  et  grêle,  des  accidents  d'étranglement  interne. 

Enfin,  la  grossesse  peut  compliquer  les  kystes  de  l'ovaire  et  en  altérer 
la  marche.  11  résulte  des  faits  rassemblés  dans  la  thèse  de  Doumai- 
ron  (1)  que  les  kystes  ovariens  ne  s'opposent  pas  à  la  conception 
lorsqu'ils  ne  siègent  que  sur  un  ovaire.  La  grossesse  semble  enrayer  le 
développement  du  kyste,  du  moins  pendant  un  certain  temps.  Elle  peut 
suivre  sa  marche  normale,  bien  que  la  tumeur  kystique  devienne  sou- 
vent par  son  volume  une  cause  de  dystocic.  Nous  possédons  de  nom- 
breux exemples  de  grossesse  ayant  suivi  leur  cours  normal  et  s'étant 
terminés  par  un  heureux  accouchement,  malgré  l'existence  de  kystes 
volumineux. 

Traitement.  —  Nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  du  traitement 
chirurgical,  les  applications  thérapeutiques  de  l'ordre  purement  mé- 
dical étant  reconnues  inefficaces. 

Avant  d'arriver  à  VovariotomiCy  qui  constitue  le  traitement  radical 
universellement  adopté  aujourd'hui,  nous  allons  examiner  sommaire- 
ment quelques  procédés  opératoires  qui  peuvent  présenter  une  certaine 
utilité  comme  traitement  préparatoire  ou  palliatif. 

1 1  )  /iiude  iur  Ui  kystei  de  Vovaire  compliqHant  la  gnmeue.  Thèse  de  Strasbourg,  186'J. 
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Compression.  —  Sans  attacher  aucune  valeur  curative  à  ce  mode  de 
trailcment,  auquel  les  anciens  auteurs  avaient  attribué  quelques  guéri- 
sons,  nous  pensons  que  la  compression  peut  être  un  utile  adjuvant,  après 
la  ponction  et  les  injections  iodées,  en  facilitant  le  retrait  des  parois  du 
kyste,  en  favorisant  le  contact  du  liquide  iodé  avec  les  parois  de  la 
poche  et  en  s'cpposant  à  un  nouvel  accroissement  trop  rapide  de  la 
tumeur. 

D'autre  part,  une  compression  modérée  et  permanente,  faite  à  l'aide 
d'une  ceinture  hypogastrique,  est  utile  dans  tous  les  cas  de  kystes 
ovariens  volumineux,  en  soutenant  le  poids  de  la  tumeur. 

Ponction.  —  Celait  la  seule  méthode  thérapeutique  appliquée  aui 
kystes  de  Tovaire  avant  Tadoption  de  l'ovariotomie.  Elle  a  encore 
aujourd'hui  une  utilité  incontestable,  soit  comme  moyen  de  diagnostic, 
soit  comme  moyen  de  traitement  palliatif. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  proscrivent  la  ponction  des  kyste» 
romme  inutile  et  même  dangereuse.  Avec  Spencer  Wells,  G.  Thomas 
et  plusieurs  autres  ovariotomistes,  nous  pensons  qu*il  est  presque  tou- 
jours utile  de  recourir  à  la  ponction  avant  de  pratiquer  Tovariotomie. 

La  ponction  peut  être  faite  par  l'abdomen,  par  le  vagin  ou  par  le 
rectum.  Ces  deux  derniers  procédés  ne  renconti'ent  que  de  très  rares 
applications. 

Ponction  abdominale.  —  Le  procédé  opératoire  diffère  peu  de  celai 
qu'on  applique  à  la  paracentèse  abdominale  dans  les  cas  d'ascite. 

La  ponction  est  pratiquée  sur  les  parties  latérales  de  l'abdomen  ou  sur 
la  ligne  blanche.  Il  n'existe  pas  à  cet  égard  de  règle  absolue  ;  cepen- 
dant, toutes  les  fois  qu'il  est  permis  de  choisir,  on  devra  donner  la 
préférence  à  la  ponction  sur  la  ligne  médiane;  dans  les  autres  cas,  on 
s'efforcera  autant  que  possible  de  ponctionner  sur  le  point  où  la  fluc- 
tuation indique  une  poche  plus  considérable  et  dans  la  position  la  plus 
déclive.  Il  faut  au  préalable  s'assurer  très  exactement  par  la  percussion 
de  la  position  des  anses  intestinales. 

On  peut  employer  le  trocart  ordinaire  de  5  millimètres  de  dîa- 
nièlre,  ou  l'un  des  nombreux  trocarts  à  ovariotomie.  Je  me  sers  habi* 
tuellement  du  trocart  aspirateur  de  Potain  et  je  conseille  l'emploi  de 
cet  instrumenL 

Le  trocart  est  enfoncé  d'un  coup  sec  etperpendiculairementàla  surface 
(le  la  peau,  à  une  profondeur  d'environ  5  centimètres  ;  lorsque  le 
liquide  commence  à  s'écouler  au  dehors,  on  modifie  la  direction  de  la 
ranule,  de  façon  à  obtenir  une  évacuation  aussi  complète  que  possible. 
Ou  se  gardera,  pendant  la  durée  de  l'évacuation,  d'exercer  la  moindre 
pression  sur  l'abdomen. 

La  canule  doit  être  retirée  vivement  et  pendant  que  le  vide  est  âil 
dans  l'appareil,  afin  d'éviter  l'écoulement  du  liquide  kystique  dansU 
«avité  péritonéale. 

Après  avoir  fermé  la  plaie  avec  du  collodion,  on  placera  la  malade 
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sur  le  dos,  en  prescrivant  le  repos  le  plus  absolu,  pendant  au  moins 
vingt-quatre  heures.  J'ai  coutume  d'adminitrer  5  ou  10  centigrammes 
d'extrait  thébalque,  et  de  faire  observer  la  diète  pendant  le  même 
temps. 

Quoique  la  ponction  des  kysles  ovariens  constitue  une  opération  le 
plus  souvent  bénigne,  il  importe  cependant  de  prévenir  le  praticien 
des  accidents  auxquels  elle  peut  donner  lieu.  C'est  ainsi  qu'elle  a  été 
quelquefois  suivie  de  complications  graves  et  même  mortelles  :  périto- 
nite par  épanchement  du  liquide  dans  le  péritoine,  hémorrhagie  interne, 
septicémie  par  suppuration  de  la  poche.  Mais  ces  accidents  peuvent 
presque  toujours,  sinon  toujours,  être  évités  en  prenant  les  précautions 
nécessaires,  et,  pour  ma  part,  je  n*en  ai  jamais  observé. 

Ponction  suivie  d'injections  iodées. —  CtUt  méthode,  qui  a  joui  long- 
temps d'une  grande  vogue  avant  l'application  de  1  ovariotomie,  tend  de 
plus  en  plus  à  disparaître  de  la  thérapeutique  des  kystes  de  l'ovaire.  Elle 
consiste  à  injecter  dans  la  cavité  kystique,  après  la  ponction,  une  pré- 
paration contenant  :  eau,  150  grammes;  teinture  d'iode,  100  grammes; 
iodure  de  potassium,  4  grammes. 

Nous  nous  bornons  à  cette  simple  mention  du  traitement  par  les 
injections  iodées  qui  est  justement  abandonné,  car  la  léthalité  de  l'ova- 
riolomie  n'est  pas  supérieure  à  celle  qu'on  observait  après  les  ponc- 
tions suivies  d'injections  iodées. 

OVARIOTOMIE 

Cette  opération  a  pour  but  la  guérison  radicale  par  l'extirpation  de 
Tovaire  et  de  la  tumeur  kystique. 

Quoique  ayant  été  pratiquée  en  France,  en  1770,  par  Laumonier  (de 
Rouen),  c'est  en  Amérique,  puis  en  Angleterre,  que  l'ovariotomie  a  été 
d  abord  sérieusement  appliquée  et  déllnitivement  adoptée.  W.  Atlee 
(de  Philadelphie)  et  Gh.  Clay  (de  Manchester)  ont  publié,  de  1840à  184â, 
ks  premières  séries  d'opérations  pratiquées  avec  succès.  Les  tentatives 
biles  en  France,  de  184â  à  1862,  par  Maisonneuve,  Jobert  (de  Lamballc), 
Boioet  et  A.  Richard,  n'eurent  pas  de  résultats  heureux  et  contribuèrent 
même  à  jeter  dans  notre  pays  un  grand  discrédit  sur  l'ovariotomie. 
C'est  au  point  que  Malgaigne,  Gruveilhier  et  Yelpcau  la  condamnèrent 
d*ane  façon  absolue  à  l'Académie  de  médecine,  et  que  Moreau  ne 
craignit  pas  de  dire  à  la  tribune  de  cette  assemblée  que  «  cette  opéra- 
tion devait  être  rangée  dans  les  attributions  des  exécuteurs  des  hautes 
ouvres  >». 

Les  chirurgiens  allemands  professaient  à  cette  époque  (1 860)  la  même 
<q»inion  sur  l'ovariotomie. 

Quelques  chirurgiens  français,  cependant,  ne  se  décourageaient  pas, 
ctNélaton,  après  s'être  rendu  compte  des  résultats  obtenus  à  Londres 
fkv  Uaker  Brown  et  Spencer  Wells,  tentait  de  nouveau  l'ovariotomie 
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en  180i  et  obtenait  un  succès,  déminent  chirurgien  fût  suivi  dans  ces 
tentatives  par  Kœberlé,  Boinet,  Péan,  et  l'opération  finit  par  s  accli- 
mater en  France,  où  les  statistiques  sont  aujourd'hui  aussi  satisfaisantes 
que  dans  les  autres  pays,  grâce  aux  progrès  introduits  dans  la  pratique 
chirurgicale  par  la  méthode  antiseptique. 

Indications  et  contre-indicatiofis.  —  Dans  un  mémoire  lu,  en  1879, i 
rAcadémie  de  médecine  (1),  nous  avons  résumé,  dans  les  conclusions 
suivantes,  les  indications  et  les  contre-indications  de  rovariotomie  : 

((  l"*  Avant  de  songer  à  poser  les  indications  et  les  contre-indications 
<le  l'ovariotomie,  le  chirurgien  doit  avoir  établi  un  diagnostic  aussi 
rigoureux  que  possible  et  pratiqué  une  ponction  exploratrice  ; 

<i  â*"  Relativement  à  Tépoque  où  il  convient  d'opérer,  Topération  pii- 
coce  doit  être  formellement  rejetée;  l'ovariotomie  est  seulement  indi- 
quée lorsque  le  kyste  est  devenu,  par  son  volume,  un  motif  de  gène 
excessive  pour  la  malade  ou,  par  les  accidents  locaux  et  généraux  qnll 
détermine,  une  cause  imminente  de  danger  pour  la  vie; 

((  3**  L'ovariotomie  tardive,  quoique  ne  devant  pas  être  adoptée  comme 
une  règle  générale,  n'est  cependant  pas  contre-indiquée  par  l'existence 
des  complications  locales  ou  générales  les  plus  graves,  telles  que  :  péri- 
tonite, inflammation,  suppuration,  gangrène  du  kyste; 

«  'i"  Les  diverses  conditions  locales,  dépendant  de  l'état  du  kyste 
(paroi  et  contenu),  de  ses  connexions  (adhérences),  de  l'état  du  périt(Hne, 
ne  sont  que  de  peu  d'importance,  au  point  de  vue  des  indications  et  àti 
oontre-indicalions  de  Tovariotomie  ; 

«  5'  L'ovariotomie  est  absolument  contre-indiquée  dans  les  cas  de 
kystes  de  l'ovaire  compliqués  de  maladies  générales  ou  locales,  itUé- 
pendantes  de  la  présence  du  kyste  et  capables  d'entraîner  par  leur  évo- 
lution ultérieure  la  mort  des  malades. 

H  6**  La  coexistence  de  la  grossesse  n'est  pas  une  contre-indication 
absolue  à  rovariotomie.  Dans  ce  cas,  l'opération  ne  doit  ôtre  pratiquée 
que  lorsque  des  accidents  imminents  menacent  l'existence  de  la  mère 
ou  de  Tenrant  et  que  la  ponction  est  insuffisante.  Sur  les  ovariolonïie> 
pratiquées  pendant  la  grossesse,  Wells  a  obtenu  huit  guérisons,  el 
dans  cinq  cas  la  grossesse  ne  fut  pas  interrompue  et  raccouchement 
eut  lieu  à  terme.  » 

Opi'ration.  Préparatifs,  Soins  préliminaires.  —  Lorsque  ropén- 
t  ion  n'est  pas  entreprise  sous  le  coup  d'indications  urgentes,  il  est  presijW 
toujours  nécessaire  de  faire  suivre  à  la  malade  un  traitement  prépÊn- 
foire,  qui  consistera  en  bains  tièdes,  lavements  émollients,  laxatifs 
légers.  On  combattra  les  symptômes  morbides  qui  pourraient  exister 
du  côté  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Si  labdonifli 
est  trop  distendu,  une  ponction  préliminaire  sera  nécessaire  pour  dégi»- 
^er  les  poumons  et  rendre  plus  libres  la  respiration  et  la  diurèse. 

(1)  Bulletin  île  V Académie  de  mctiecmc,  janvier  1879. 
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La  veille  de  Topéralion,  la  malade  sera  purgée,  et  il  sera  toujours 
utile  de  vider  l'intestin  le  matin  même  à  l'aide  d'un  lavement.  Kœberlé 
conseille  de  donner  avant  l'opération  50  centigrammes  de  bismuth  et 
2  centigrammes  de  morphine.  Nous  croyons  cette  précaution  bonne. 

On  choisira  une  chambre  bien  éclairée  et  bien  aérée.  La  température 
doit  être  de  48  à  20  degrés. 

Le  lit  d'opération  se  composera  d'une  table  longue  et  étroite  ou  d'un 
lit  spécial.  Wells  opère  debout  en  se  plaçant  à  côté  de  la  patiente  ;  les 
chirurgiens  français  emploient  généralement  un  lit  spécial,  qui  permet 
d*opérer  assis  entre  les  cuisses  de  la  malade.  Cette  méthode  nous  sem- 
ble préférable  pour  l'opérateur,  qui  se  trouve  dans  de  meilleures  condi- 
tions pour  supporter  la  fatigue  d'une  opération  qui  peut  se  prolonger 
pendant  plusieurs  heures.  Hutchinson  place  la  malade  dans  le  décubitus 
latéral  de  façon  à  faciliter  la  sortie  de  la  tumeur  et  l'écoulement  des 
liquides.  Les  avantages  de  cette  position  ne  nous  paraissent  pas  com- 
penser ses  inconvénients. 

Le  lit  spécial  employé  en  France  présente,  en  outre,  l'avantage  de 
permettre  aux  aides  de  se  placer  plus  facilement  à  droite  et  à  gauche 
de  l'opérateur.  Ceux-ci  doivent  être  au  nombre  de  quatre  au  moins  : 
un  à  droite  et  un  à  gauche  du  chirurgien,  un  pour  passer  les  instru- 
ments et  un  quatrième  pour  Tanesthésie. 

Instruments  et  accessoires,  —  Nous  donnons,  d'après  Boinet,  une 
Este  aussi  complète  que  possible  des  instruments  et  accessoires  qui 
peuvent  être  nécessaires  pour  pratiquer  Tovariotomie.  On  trouvera 
peut-être  la  liste  un  peu  longue,  mais  il  vaut  mieux  avoir  quelques 
instruments  de  trop  que  de  manquer  de  ce  qui  est  nécessaire. 

Les  instruments  et  accessoires  pour  Tovariotomie  sont  : 

l**  Une  sonde  de  femme  en  métal  pour  vider  la  vessie  et  d'autres 
sondes  plus  longues  à  grandes  courbures  en  caoutchouc; 

2*  Plusieurs  bistouris  ou  scalpels  à  manche  fixe  (bistouris  droits, 
convexes  et  boutonnés)  ; 
'   9*  Plusieurs  sondes  cannelées; 

4*  Des  ciseaux  droits  et  courbes  sur  le  plat; 

5*  Un  ténaculum  ; 

6"  Plusieurs  espèces  de  pinces  :  pinces  à  disséquer,  à  ligature,  à  tor- 
sion; pinces  à  pression  continue  pour  lier  les  artères,  enfoncer  les  épin- 
y^y  pinces  à  pansements,  à  mors  plats  ;  pinces  de  Museux,  érignes  ; 
^nces  pour  tordre  les  fils  d'argent,  les  fils  de  fer,  ou  les  détordre  au 
besoin,  etc.  ; 

7*  Spatules  mousses  en  ivoire  ou  en  métal,  pour  détruire  les  adhé- 
rences; 

8*  Trocarts  à  gros  calibre  spéciaux,  munis  d'un  tube  en  caoutchouc, 
pour  vider  le  kyste  et  diriger  le  liquide  dans  un  vase  placé  à  côté  du  lit; 

9*  Clamp  dont  on  a  fait  choix,  si  l'on  veut  se  servir  de  cet  instrument  ; 

10  Fils  de  soie  cirée,  ligatures  en  catgut,  pour  les  ligatures  perdues, 
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d'autres  fils  plus  forts  pour  lier  le  pédicule,  enfin  des  fils  fins  d*argeii 
pour  la  suture; 
H"  Un  écraseur,  dans  le  cas  où  Ton  voudrait  sectionner  le  pédicule 

par  ce  procédé  ; 

là"*  Plusieurs  broches  métalliques  demi-fiexibles,  avec  une  pointe  en 
acier,  en  fer  de  lance,  pour  traverser  la  paroi  abdominale,  en  même 
temps  que  le  pédicule,  afin  de  le  maintenir  au  dehors,  si  l'on  ne  veut 
pas  Tabandonner  dans  Tabdomen; 

13"  Un  appareil  galvano-caustique,  ou  plus  simplement  un  thermo- 
cautère, pour  couper  le  pédicule,  s'il  était  trop  court  et  qu'on  voulût  le 
laisser  dans  le  ventre  ou  pour  arrêter  les  hémorrhagies; 

14"  Le  compresseur  de  Spencer  Wells,  pour  comprimer  et  cautériser 
les  vaisseaux  épiploïques,  laissant  couler  du  sang; 

15"  Une  grande  quantité  d'épongés  fines,  neuves  (25  à  30),  de  la 
grosseur  d'une  noix,  d'un  œuf  de  poule,  bien  lavées  et  phéniquées; 
quelques-unes  plus  volumineuses,  larges  et  aplaties,  pour  maintenir  le> 
intestins  ; 

IG"  Des  aiguilles  particulières  pour  passer  les  fils  d'argent,  pour 
suturer  le  ventre; 

17"  Desserre-nœuds; 

18"  Un  sécateur  pour  couper  la  pointe  des  épingles  ou  des  aiguilles: 

lU"  Des  tubes  à  drainage;  une  seringue  ou  une  poire  en  caoutchouc 
pour  aspirer  les  liquides  de  la  cavité  abdominale  ou  faire  des  lavages; 

20"  Un  bandage  de  corps  en  flanelle,  des  pièces  de  ouate  non  gommée; 

21"  Un  pansement  antiseptique  complet; 

22"  Du  chloroforme  bien  pur,  150  à  200  grammes; 

23"  Du  collodion  riciné  avec  plusieurs  pinceaux  pour  étendre  le  collu- 
dion; 

24"  Un  pulvérisateur  :  3  litres  de  solution  phéniquée  au  quarantième: 

25"  Une  potion  calmante  à  l'acétate  de  morphine,  ou  des  pilules  d*uD 
centigramme  d'extrait  thébaïque  n"  20; 

26"  De  la  glace  en  morceaux,  du  vin  de  Malaga,  de  Madère,  du  bouillon 
chaud  ou  froid  ; 

27"  Des  bouillottes  d'eau  chaude  pour  remplir  des  cruchons,  qu'on 
placera  aux  pieds  de  la  malade  et  dans  son  lit,  après  l'opération; 

28"  Plusieurs  cuvettes,  des  baquets  ou  seaux  pour  recevoir  les 
liquides  du  kyste;  des  seaux  pleins  d'eau  chaude  et  d'eau  froide  phéni- 
quée pour  laver  les  éponges  et  les  mains  de  l'opérateur  cl  des  aides, 
un  grand  nombre  de  serviettes,  des  tabliers  pour  le  chirurgien  et  se* 
aides; 

29"  Une  glace  à  main  pour  permettre  de  rechercher  à  conti'e-jour  les 
vaisseaux  dans  la  profondeur  du  bassin. 

Tous  les  instruments  sont  disposés  sur  une  table,  à  droite  du  chirur- 
gien, dans  des  bassins  ou  des  assiettes  creuses  contenant  une  solution 
phéniquée  au  cinquanlième. 
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Les  pinces  et  les  éponges  doivent  être  soigneusement  comptées  avant 
Topération  et  après  la  fermeture  de  l'abdomen. 

La  méthode  antiseptique  sera  appliquée  par  le  chirurgien,  aussi  bien 
que  par  ses  aides,  qui  devront  se  laver  les  mains  dans  Tcau  phéniquée 
avant  Topération  et  renouveler  fréquemment  ce  lavage. 

Manuel  opératoire.  —  Nous  diviserons  l'opération  en  cinq  temps 
principaux  : 

i*  Incision  de  la  paroi  abdominale;  ^'^  rupture  des  adhérences  et 
ponction  du  kyste;  3"*  extraction  de  la  masse  solide  et  traitement  du 
pédicule;  4**  hémostase  définitive  et  toilette  du  péritoine;  5"*  suture  de 
la  plaie  abdominale  et  pansement. 

Premier  temps  :  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  LMncision  doit 
être  pratiquée  sur  la  ligne  blanche,  en  faisant  tout  son  possible  pour 
éviter  d'ouvrir  la  gaine  des  muscles  droits. 

L*opérateur  rencontre  alors  les  couches  suivantes  :  1*  la  peau;  2*  le 


Fie.  1C4.  —  Incision  de  la  li^ne  bliinchr  :  M,  omkHlk;  k,  pcta;  c.  llgae  bhnem^;  u.  tympliyse, 
f,  péritoine;  A  couche  celluleuaa;  ip,  profonde;  A,  gniitso  toas-péritonôalc. 


tissu  cellulaire  sous-cutané  avec  une  couche  de  graisse  d'épaisseur 
variable;  3*  les  fibres  entrelacées  des  aponé\Toses  des  muscles  abdo- 
minaux, constituant  la  ligne  blanche;  4""  les  couches  du  fascia  transver- 
salis  avec  plus  ou  moins  de  graisse  (la  couche  supérieure  adhère 
étroitement  à  la  ligne  blanche;  la  couche  profonde  n'est  unie  au  péri- 
toine que  d'une  façon  très  lâche);  &"  le  péritoine. 

La  figure  164  représente  les  couches  qui  viennent  d'être  énumérées 
qaand  on  incise  la  ligne  blanche.  Mais  cet  ordre  normal  est  souvent 
modifié.  Quand  les  parois  abdominales  sont  très  œdématiées,  les  difl'é- 
rentes  couches  peuvent  être  séparées  et  sembler  plus  nombreuses,  ou 
bien  elles  peuvent  adhérer  entre  elles  par  suite  d'un  processus  inflam- 
matoire antérieur,  et,  dans  bien  des  cas,  les  muscles  droits  sont  telle- 
ment déplacés  d'un  côté  ou  de  l'autre  par  la  tumeur,  qu'il  est  presque 
impossible  d'éviter  de  les  mettre  à  nu  ou  de  diviser  quelques-unes 
de  leurs  fibres. 

La  longueur  de  l'incision  varie  selon  le  volume  supposé  de  la  tumeur. 
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Partant  de  l'ombilic,  l'incision  descend  jusqu'au  voisinage  da  la  sym- 
physe du  pubis,  et  atteint  une  longueur  de  20  à  30  cenliniètres.  L'ÎDci- 
sion  est  faite  avec  un  bistouri  ordinaire  tenu  en  première  poûtioa.  Si 
l'opération  est  pratiquée  peu  après  la  ponction  et  si  les  parois  abdomi- 
nales sont  très  l&ches,  il  est  bon  de  tracer  la  ligne  et  l'étendue  eiacte 
de  l'incision  avec  de  l'encre  ou  un  crayon.  La  peau  incisée,  on  divisera 
avec  soin  la  ligne  blancbe  et  la  couche  de  graisse  située  au-dessous  des 
grands  droits,  Jusqu'à  ce  qu'on  arrive  au  péritoine.  S'il  y  a  un  peu 
d'ascite,  le  péritoine  vient  bomber  dans  la  boutonnière  profonde  con- 
stituée par  l'incision,  et  a  souvent  été  pris  pour  un  kyste  à  parois 
minces,  dont  il  a  du  reste  l'aspect.  Dans  quelques  cas,  le  chirurgien  a 
cm  séparer  des  adhérences  étendues,  tandis  qu'en  réalité  il  décollait 
le  péritoine  de  la  paroi  abdominale. 
Quand  le  péritoine  vient  bomber  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  on  devra 
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y  pratiquer  une  petite  ponction  et  laisser  s'échapper  le  liquide.  Alor^ 
même  que  la  membnine  saillante,  au  lieu  d'être  le  péritoine,  serait  li 
paroi  mince  d'un  kyste  adhérent,  cette  ponction  serait  inofFensive. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  la  cavité  pérîtonéale  et  que  le 
kyste  est  mobile,  il  faut  diviser  le  péritoine  avec  beaucoup  de  précatt* 
tions.  Sinon  le  kyste  pourrait  être  ouvert  cL  son  contenu  se  répaadK 
dans  la  cavité  péritonéale.  On  soulèvera  donc  le  péritoine  avec  unt 
érignc  ou  une  pince,  puis,  avec  nn  bistouri,  on  pratiquera  une  petite 
ouverture  qui  sera  ensuite  agrandie  sur  une  sonde  cannelée  inlroduitt 
par  la  boutonnière. 

L'aspect  lisse  et  nacré  de  presque  toutes  les  tumeurs  ovarieDnes  esl 
assez  caractéristique  pour  qu'on  puisse  les  reconnaître  immédiatement; 
de  même,  il  est  le  plus  souvent  facile  de  constater,  |une  fois  rincisio» 
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Taite,  quel  est  le  degré  do  mobilité  du  kyste.  Hais,  quand  un  kyste  est 
largement  «dbérent,  on  rencontre  assez  fréquemment  de  sérieuses 
B  difflcultés  à  découvrir  la  ligne  exacte  do  démarcation  entre  le  kyste  et 
*  Ifl  péritoine,  et,  plut6t  que  de  faire  une  séparation  dangereuse  ou 
--  impropre,  il  vaut  mieux  prolonger  l'incision  en  haut  ou  en  bas  jusqu'à 
z  ce  qu'on  puisse  atteindre  un  point  où  le  kyste  ne  soit  pas  adhérent. 
^  Pendant  qu'on  fait  l'incision,  il  peut  se  produire  quelque  hémor 
-r  rbagie,  mais  le  pluH  souvent  l'écoulement  du  sang  est  très  faible. 
m  On  devra  appliquer  des  pinces  bémostaiiques  sur  tous  les  vaisseaux 
i  ouverts;  car  il  est  très  important  que  toute  bémorrhagie  soit  arrêtée 
c  avant  d'ouvrir  le  péritoine. 
.        Deuxième  temps  :  Rupture  des  adhérences  et  ponction  du  kyste.  — 
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^ne  fois  la  tumeur  mise  à  nu,  le  chirurgien  doit  en  explorer  la  surface 
^léneore  en  introduisant  doucement  la  main  dans  la  ravilé  abdominale 
*t  détruire  les  adhérences  pariétales  qui  peuvent  exister.  Si  ce  temps 
4e  l'opération  donne  lieu  à  de  petites  hémorrhagles,  on  appliquera  des 
Haces  hémostatiques  et  même  des  ligatures  au  catgut.  En  général, 
r^oulement  sanguin  ainsi  produit  est  peu  abondant  ut  s'arrête  spon- 
Wnément. 

Si  les  adhérences  sont  très  résistantes,  il  ne  faut  pas  insister  et  il 
CM  préférable  de  vider  d'abord  le  kyste,  plutôt  que  de  courir  le  risque 
4e  le  rompre  et  de  verser  son  contenu  dans  la  cavité  pérltonéale.  De 
toutes  faisons  les  adhérences  intestinales  ou  épiploïques,  surtout  celles 
^i  se  trouvent  h  la  paroi  postérieure  du  kyste,  sei-ont  respectées 
Jusqu'à  ce  que  la  tumeur  ait  été  ponctionnée  et  attirée  au  dehors. 

Ce  temps  a  une  importance  considérable,  surtout  en  ce  qui  concerne 
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l'exploration  maDuelIc  de  la  cavité  abdominale,  qni  pennet  de  rnwylfl 
le  diagnostic.  Dans  les  cas,  heureusement  fort  rares,  ott  Ton  rnKMa 
l'impossibilité  d'enlever  la  masse,  ou,  si  l'an  a  commis  nue  cmar 
diagnostic,  on  devra  arrêter  l'opération  et  refermer  îmniêdiateai 
l'iacision. 

L'exploration  terminée  et  les  adhérences  pariétales  détmiteî,  1«  in 
doit  être  ponctionné.  Avant  de  pratiquer  la  ponction,  il  est  alilr,  il 
d'éviter  l'écoulement  dans  le  péritoine  du  liquide  qui  peot  s'écbiff 
autour  du  trocart,  de  placer  une  grosse  éponge  phéniqoée  du»  l'o; 
inrérieur  de  la  plaie. 

On  emploie  de  préférence  aujourd'hui  les  trocarts  à  sipbon.  soit  cHi 
de  Spencer  Wells,  soit  celui  de  Kteberlé  à  tubulure  latérale  oblifit 


mise  en  communication  par  un  gros  tube  de  caoutchouc  avecunipp)- 
reil  d'aspiration. 

Le  trocart  est  enfoncé  dans  le  point  le  plus  fluctuant  de  la  luraenr-i 
mcsurp  que  le  liquide  s'écoule,  les  aides  chargés  de  la  compresîiw* 
ventre  redoublent  de  précaution.  Ils  doivent  exercer  une  pression lioH' 
et  graduée,  do  manière  ii  maintenir  les  lèvres  de  la  plaie  abdooù* 
constamment  appliquées  sur  tes  parois  de  la  tumeur  et  etuftàfl' 
sortie  des  anses  intestinales. 

On  est  parfois  obligé,  pour  obtenir  une  diminution  surHstidt* 
volume  de  la  tumeur,  de  pratiquer  une  deuxième  et  même  unetroisK* 
ponction  sur  d'autres  cavités  kystiques. 

Si  l'on  constate  l'existence  d'un  kyste  aréolaire,  d'un  cystosirM* 
d'une  tumeur  solide,  on  devra  s'abstenir  de  toute  tentative  de  poiKti* 
et  élargir  l'incision  de  la  paroi  abdominale.  Le  morcellemeat  Dt  V 
semble  applicable  qu'à  l'exlraclion  des  flbromes  volumineoi '<  *' 
aurons  l'occasion  d'en  parler  à  propos  de  VftyiUrectomie. 

On  devra  autant  que  possible  rompre  les  adhérences  avant  d'iio" 
la  tumeur  au  dehors.  Cette  partie  de  l'opération  exige  les  plus  gr*** 
précautions.  Les  adhérences  seront  décollées  doucement,  aveclip''^' 
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des  doigta,  avec  les  ongles,  avec  des  spatules,  sans  faire  de  dissection. 
On  applique  des  piaces  hémostatiques,  puis  des  ligatures  de  catgut  sur 
les  points  saignants. 

Si  l'on  rencontre  des  adhérences  solides,  résistantes,  il  faut  se  garder 
de  les  sectionner  d'etnhiée  et  ne  les  couper  qu'entre  deux  ligatures  de 
catgut.  Quelques  auteurs  conseillent  de  détruire  les  adhérences  avec 
récraseur  ou  le  fer  ronge.  Le  thermocautère  pourra,  en  effet,  rendre 
quelques  services  pour  sectionner  certaines  adhérences  rebelles  et  très 
vasculaires.  Nous  adoptons  volontiers,  dans  quelques  cas  exception- 
nels, la  pratique  de  Pëan,  qui  consiste  à  enlever  tout  d'abord  la  paroi 
kystique  et  à  réséquer  ensuite  la  partie  restée  adhérente  dans  la  paroi 
abdominale. 

Nous  le  répétons,  la  rupture  des  adhérences  constitue  un  des  temps 
délicats  de  l'opération,  et  l'on  ne  saurait  y  apporter  trop  de  soin. 

Troisième  temps  :  Exlraetion  de  la  masse  solide  et  traitement  du  piii- 


du  liï.le 


evle.  —  Lorsque  la  tumeur  sera  suffisamment  diminuée  do  volume  et 
bien  libérée  de  ses  adhérences,  on  la  saisira  avec  une  forte  pince  à  arrêt 
ou  à  griffes  et  on  l'attirera  lentement  au  dehors,  jusqu'à  ce  qu'on  puisse 
voir  le  pédicule.  A  ce  moment  les  deux  aides  chargés  du  maintien  de  la 
paroi  du  ventre  doivent  redoubler  de  précaution.  La  pression  exercée 
sur  la  paroi  abdominale  doit  être  réglée  avec  le  plus  grand  soin  et 
coïncider  avec  les  efforts  de  traction  exercés  par  l'opérateur,  de  façon  il 
ériter  la  sortie  des  anses  intestinales.  C'est,  en  effet,  pendant  ce  temps 
de  l'opération  que  les  intestins  ont  le  plus  de  tendance  à  s'échapper. 
Si  cette  complication  se  produit,  il  faut  repousser  doucement  l'intestin 
avec  la  main  recouverte  d'une  flanelle  chaude  et  humide.  11  n'est  pas 
rare  de  voir  cette  partie  de  l'opération  sérieusement  retardée  ou 
entravée  par  la  brusque  sortie  de  la  masse  intestinale  ;  aussi  l'opérateur 
doil-il  s'efforcer  d'éviter  cette  fâcheuse  complication. 

Traitement  da  pédicule.  —  Après  avoir  attiré  au  dehors  le  kyste 
détaché  des  adhérences  intestinales  ou  épiploiques.  il  faut  s'occuper 
da  pédicule.  Celui-ci  sera,  soit  fixé  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  au 
moment  de  la  sulure,  soit  abandonné  dans  la  cavité  abdominale. 
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Ce  n'est  point  ici  le  lieu  d'entrer  dans  de  longues  discussions  sur 
l'emploi  de  l'un  ou  l'autre  de  ees  procédés.  Disons  seulement  que, 
depuis  l'introduction  de  la  méthode  antiseptique,  la  plupart  des  <^i- 
rurgiens  abandonnent  le  pédicule  dans  l'abdomen. 

Quelques  chirurgiens,  telsqueClay,  Baker- Brown.Kcith  ont  préconisa 
la  cautérisation  du  pédicule  comme  moyen  d'hémostase.  Cette  méthode 
a  été  remplacée  à  juste  titre  par  la  ligature. 

Celle-ci  est  pratiquée  à  l'aide  d'un  fil  de  soie  pbéniquée,  assex  fort 
pour  supporter  les  tractions  les  plus  énergiques. 

Si  l'on  se  décide  à  abandonner  le  pédicule  dans  l'abdomen,  voici 
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comment  je  conseille  de  procéder  :  le  kyste  ayant  été  amené  an  dehors, 
on  saisira  son  pédicule  aussi  haut  que  possible  entre  les  mors  A'aoe 
sorte  de  clamp,  ou  d'une  forte  pince  à  mors  plats,  puis  on  opérwi  1» 
séparation  du  kyste  avec  un  fort  bistouri  ou  une  paire  de  ciseani.  CeU 
fait,  à  l'aide  d'une  grosse  aiguille  menée  à  travers  le  pédicule,  an-J»- 
sous  delà  pince  quiassure  momentanément  l'hémostase,  on  placeaatuil 
de  ligatures  que  semble  l'exiger  la  largeur  du  pédicule  pour  assnrrr 
l'hémostase  dénnitive.  Si  le  pédicule  ne  dépasse  pas  en  largeur  trois  on 
quatre  centimètres,  deu-t  ligatures  suffisent;  on  traverse  donc  le  ptiài- 
cule  à  sa  partie  moyenne  avec  l'aiguille  entraînant  un  fil  double,  qw, 
après  section  de  son  anse,  donne  deux  ligatures  pour  embrasser  1« 
deux  moitiés  du  pédicule.  Si  celui-ci  est  plus  large,  on  place™  d*li 
même  manière  trois,  quatre  ligatures.  On  enlève  ensuite  le  ctamp 
provisoire,  puis,  après  s'Être  assuré  que  l'hémostase  est  bien  compBi't 
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on  touche  la  surface  de  section  avec  un  pinceau  imbibé  de  solution 
phéniquée  forte,  on  coupe  les  fils  des  ligatures  près  du  nœud,  et  on 
abandonne  ensuite  le  pédicule  ainsi  lié  dans  la  cavité  abdominale. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  où  Ton  croit  devoir  laisser  le  pédicule  au 
dehors,  après  avoir  détaché  le  kyste,  comme  il  a  élé  dit  précédemment, 
on  traverse  le  pédicule  à  Taide  de  deux  fortes  broches  de  fer  qui  se 
croisent  perpendiculairement,  puis  on  lie  au-dessous  le  pédicule.  Ce 
procédé  est  plus  simple  que  la  ligature  métallique,  que  Ton  appliquait 
jadis  à  Taide  d'une  sorte  de  serre-nœud  de  Maisonneuve,  modifié  par 
Cintrât. 

On  devra  bien  prendre  garde  de  ne  pas  laisser  pénétrer  dans  la  cavité 
abdominale  le  contenu  du  kyste  au  moment  où  Ton  divise  le  pédicule 
et  où  Ton  sépare  le  kyste.  Si  cela  arrivait  malgré  toutes  les  précautions, 
il  faudrait  éponger  la  cavité,  enlever  toute  substance  étrangère,  à  Taide 
d'épongés  douces. 

Après  avoir  effectué  la  ligature  du  pédicule,  le  chirurgien  doit  pratiquer 
un  rapide  examen  de  la  cavité  abdominale.  Il  faut  d'abord  constater 
rélat  de  l'autre  ovaire.  On  le  trouvera  en  se  guidant  sur  le  fond  de  Tu- 
lérus  qu'on  saisit  d'une  main  pendant  que  de  l'autre  on  suit  le  trajet 
de  la  trompe.  On  examinera  si  l'ovaire  est  sain,  si  sa  grosseur  et  sa 
consistance  sont  normales.  Sa  surface  peut  être  irrégulière  par  suite  de 
la  déhiscence  récente  des  follicules  de  de  Graaf;  mais  on  ne  doit  s'en 
préoccuper  que  s'il  présente  trois  ou  quatre  fois  le  volume  habituel  et 
si  l'on  constate  sur  sa  surface  des  saillies  en  forme  de  petites  tumeurs. 
Wells  conseille  de  ponctionner  ces  tumeurs  et  d'exprimer  le  caillot 
<qu*enes  contiennent;  mais  nous  pensons  qu'il  est  préférable  de  sacrifier 
Torgane  tout  entier,  si  on  soupçonne  la  formation  ultérieure  d'un  kyste. 
L'ovariotomie  double  n'est  du  reste  guère  plus  dangereuse  queTovario- 
tomie  simple  depuis  l'application  de  la  méthode  antiseptique. 

Si  l'exploration  de  Tutérus  fait  découvrir  l'existence  de  fibromes  peu 
volumineux  et  pédicules,  on  les  extirpera.  On  peut  employer  à  cet  eO^et 
le  thermocautère,  mais  il  est  toujours  plus  sûr  d'appliquer  une  ligature 
sur  le  pédicule.  Mais  s'il  s'agit  de  fibromes  interstitiels,  môme  assez 
volumineux,  je  conseille  de  les  laisser  en  place. 

Enfin  on  n'hésitera  pas  à  pratiquer  la  salpingotomie  si  Ton  constate 
Texistence  d'une  tumeur  tubo-ovarienne,  dont  le  développement  ulté- 
rieur peut  devenir  un  danger  pour  la  malade. 

Quatrième  temps  :  Hémostase  définitive  et  toilette  du  péritoine. — Une 
fois  la  tumeur  enlevée  et  le  pédicule  lié,  le  chirurgien  doit  s'assurer  si 
niémostase  est  complète  :  à  cet  effets  il  débarrasse  d'abord  la  cavité 
abdominale  du  sang  et  des  liquides  qu'elle  conlient,  à  l'aide  d'épongés 
douces,  puis  il  enlève  toutes  les  pinces  hémostatiques.  11  n'est  pas  rare 
de  constater  à  ce  moment,  soit  une  véritable  hémorrhagie  provenant 
d*un  vaisseau  assez  volumineux,  soit  plus  souvent  un  suintement  san- 
guin fourni  par  l'épiploon,  le  mésentère  ou  les  adhérences  pariétales. 
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On  arrêtera  le  sang  soit  en  appliquant  des  ligatures  en  catgut  ou  en 
soie  phéniquée,  dont  les  fils  sont  coupés  au  ras  du  nœud,  soit  en  pra- 
tiquant la  torsion  ou  la  compression  des  vaisseaux  à  l'aide  d'une  aiguille 
passée  à  travers  et  entraînant  un  fil  que  Ton  noue  et  que  Ton  coupe 
rourt. 

Lorsque  la  source  du  sang  est  définitivement  tarie,  on  procède  à  la 
toilette  du  péritoine. 

Ce  temps  de  l'opération  a  une  grande  importance  sur  le  succès  de 
Tovariotomie  et  doit  être  exécuté  avec  un  soin  méticuleux.  La  séreuse 
doit  être  desséchée  aussi  complètement  que  possible. 

Les  éponges  employées  pour  la  toilette  définitive  du  péritoine  doivent 
être  soigneusement  désinfectées  et  exprimées.  Il  faut  bien  se  garder 
d'employer  celles  qui  ont  servi  à  éponger  la  plaie  abdominale  et  à  vider 
le  contenu  du  kyste. 

Les  éponges  seront  introduites  soit  avec  la  main,  soit  avec  des  pinces 
hémostatiques  dans  tous  les  points  de  la  cavité  abdominale  où  peut 
s'accumuler  le  liquide,  dans  les  deux  régions  lombaires,  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  etc.  On  renouvellera  l'opération  jusqu'à  ce  que  les  éponges 
aient  été  retirées  propres. 

Kœberlé  a  contesté  l'importance  de  la  toilette  du  péritoine  ou  toutau 
moins  a  prétendu  qu'on  avait  exagéré  ce  temps  de  l'opération.  Sans 
accepter  cette  manière  de  voir,  nous  croyons,  cependant,  qu'il  ne  faut 
pas  prolonger  outre  mesure  la  toilette  péritonéaie,  surtout  lorsque  l'on 
est  certain  qu'aucune  partie  du  contenu  du  kyste  n'est  tombée  dans  le 
péritoine. 

Nous  acceptons  le  principe  que  l'on  peut  établir  une  certaine  relation 
entre  la  gravité  du  pronostic  opératoire  et  la  durée  de  l'opération,  et 
qu'il  faut,  par  suite,  opérer  le  plus  rapidement  possible.  Du  reste,  le 
dessèchement  absolu  de  la  cavité  abdominale  est  impossible  ;  la  sérosité 
se  renouvelle  constamment,  et  la  dernière  éponge  est  encore  teintée  par 
le  liquide  sanguinolent. 

Drainage  péritonéaL  —  Dans  certains  cas  exceptionnels,  lorsque  les 
adhérences  ont  rendu  l'opération  extrêmement  laborieuse,  et  qu'il  y  a 
lieu  de  craindre  un  écoulement  considérable  de  sérosité,  quelques  cbi- 
rurgiens  ont  conseillé  de  pratiquer  le  drainage  de  la  cavité  abdominale. 
Ce  traitement,  érigé  en  principe  par  Kœberlé,  ne  nous  semble  appli- 
cable que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  et  surtout  dans  l'ablation  des 
tumeurs  très  volumineuses,  autres  que  les  kystes  de  l'ovaire. 

Lorsque  le  drainage  semblera  indiqué,  le  chirurgien  introduira  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  un  gros  tube  de  caoutchouc ,  dont  l'extrémité 
supérieure,  prise  dans  une  des  sutures  de  la  plaie  abdominale,  per- 
mettra lïssue  des  liquides  morbides.  Il  va  sans  dire  que  ce  drain  ne 
s'oppose  nullement  à  l'application  de  la  méthode  antiseptique  la  plus 
rigoureuse.  Quelques  chirurgiens  emploient  pour  ce  drainage  un  gros 
tube  de  verre  recourbé.  Je  ne  vois  aucun  avantage  sérieux  à  l'emploi  de 
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ce  tube»  moins  facUe  à  se  procurer  qu'un  drain  ordinaire.  Seulement, 
il  va  sans  dire  que  ce  drain  aura  élé  soigneusement  désinfecté. 

Le  drain  sera  retiré  trois  ou  quatre  jours  après  l'opération,  lorsque 
récoulement  de  la  sérosité  abdominale  aura  considérablement  diminué. 

On  a  proposé  le  drainage  vaginal,  qui  consiste  à  établir  une  commu- 
nication entre  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  le  vagin.  Mais  l'expérience 
clinique  a  condamné  ce  mode  de  drainage,  qui  complique  l'opération 
sans  présenter  aucun  avantage.  Nous  pensons  donc  qu'on  doit  préférer 
le  drain  sus-pubien,  dans  les  cas  peu  nombreux,  du  reste,  où  le  drai- 
nage semble  absolument  nécessaire. 

Cinquième  temps  :  Suture  de  la  plaie  abdominale  et  pansement. —  Les 
premiers  ovariotomistes  évitaient  avec  soin  de  comprendre  le  péritoine 
dans  la  suture  de  la  plaie,  dans  la  crainte  de  déterminer  Vinllammation 
de  cette  séreuse.  Cette  méthode  est  encore  appliquée  par  un  petit 
nombre  de  chirurgiens,  notamment  par  Olshausen  et  Rœberlé.  Mais 
nous  pensons,  avec  Spencer  Wells,  que  le  péritoine  doit  toujours  être 
compris  dans  la  suture.  En  réunissant  les  lèvres  de  la  séreuse,  on  ob- 
tient presque  immédiatement  une  occlusion  de  l'abdomen,  ce  qui  rend 
impossible  l'introduction  du  pus  et  de  l'air  dans  la  cavité  péritonéale. 

Ayant  de  commencer  les  sutures,  nous  conseillons  de  placer  dans 
l'abdomen  une  éponge  large  et  plate,  dans  le  but  de  protéger  les  anses 
intestinales  contre  les  contacts  et  les  risques  d'une  piqûre  accidentelle. 
Cette  éponge  sera  maintenue  par  une  pince  hémostatique  et  retirée  avanfc^ 
l'application  des  dernières  sutures. 

On  a  employé  des  fils  de  soie  ou  d'argent  bien  désinfectés.  Contraire- 
ment à  Wells,  qui  préconise  la  soie  de  Chine  forte  et  mince,  je  donne 
la  préférence  aux  fils  d'argent 

On  peut  se  servir,  pour  passer  les  fils,  d'une  grande  aiguille  ordinaire 
montée  sur  un  porte-aiguille  solide.  Mais,  pour  abréger  ce  temps  de 
l'opération,  on  a  imaginé  des  aiguilles  spéciales  à  manche  fixe,  soit 
tubulées,  soit  à  chas  placé  près  de  la  pointe. 

Il  est  le  plus  souvent  indispensable,  pour  obtenir  une  réunion  très 
exacte,  de  placer  des  sutures  profondes  et  des  sutures  artificielles. 

Pour  les  sutures  profondes,  qui  comprennent  toujours  le  péritoine, 
l'aiguille  doit  pénétrer  d'abord  dans  la  lèvre  gauche  de  l'incision,  à  deux 
centimètres  du  bord  cruenté,  en  allant  de  la  peau  au  péritoine,  pour 
ressortir  à  la  môme  distance,  à  travers  la  lèvre  droite  de 'l'incision, 
en  allant  du  péritoine  à  la  peau.  L'aide  rapproche  ensuite  les  lèvres  de  la 
plaie,  pendant  que  le  chirurgien  relire  l'aiguille  et  fait  affronter  en  ser- 
rant définitivement  les  fils. 

les  sutures  profondes  doivent  être  espacées  de  trois  à  quatre  centi- 
mètres environ. 

Les  sutures  superficielles  seront  appliquées  en  nombre  variable  de 
façon  à  bien  affronter  les  lèvres  de  la  plaie  entre  chaque  suture  pro- 
fonde. 
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Après  Tocclusion  de  la  plaie,  on  sèche  et  Ton  nettoie  avec  soin  la  pvlie 
de  rabdomen  qui  a  été  exposée  à  Tair,  puis  on  applique  on  pansemenl 
antiseptique,  scion  les  règles  ordinaires,  et  enfin  on  îmmobiliâe  tout 
Tabdomen  à  Taide  d'un  bandage  d*ouate  bien  serré.  Nous  recomman- 
dons d'exercer,  pendant  les  premières  heures,  une  compres^on  assez 
forte,  de  façon  à  protéger  la  plaie  abdominale  contre  les  moaTemeDt> 
occasionnés  par  les  vomissements  et  les  changements  de  position. 

La  malade  sera  ensuite  portée  doucement  dans  son  lit,  où  elle  gardera 
le  décubilus  dorsal,  les  genoux  soutenus  par  un  traTcrsin. 

11  faut  ramener  rapidement  la  chaleur,  à  Taide  de  couvertures  et  de 
bouteilles  d'eau  chaude  placées  autour  de  la  malade.  La  lumière  qui 
pénètre  dans  la  chambre  doit  être  modérée,  et  Ton  ne  doit  y  laisser 
qu'une  garde  expérimentée.  Wells  a  remarqué  qu  après  rovariotomie 
et  les  autres  opérations  graves,  les  malades  reviennent  plus  rapidement 
à  elles,  si  on  leur  entoure  la  tête  avec  de  la  flanelle  chaude. 

Soins  consécutifs.  —  Comme  le  fait  très  justement  remarquer  Hégar. 
on  doit  surtout  se  garder  de  faire  trop,  et  ne  rien  entreprendre  sans  anr 
indication  précise. 

A  son  réveil,  la  patiente  éprouve  souvent  des  nausées  ou  de  la  dou- 
leur; d'autres  fois,  le  collapsus  et  la  faiblesse  dominent  d'une  façon 
inquiétante. 

Contre  les  nausées  et  les  vomissements  qui  sont  la  conséquence  de  Ta- 
nesthésie,  on  emploiera  la  glace  pilée,  et  on  limitera  au  strict  nécessaire 
Tusage  des  boissons.  Lorsque  les  vomissements  se  prolongent  plus  de 
vingt-qualre  heures,  on  doit  craindre  Tapparition  d'accidents  inflamma- 
toires du  côté  du  péritoine. 

Contre  la  douleur,  on  emploiera  l'extrait  thébaîque  (^deux  centi- 
grammes toutes  les  heures),  les  injections  de  morphine  et  les  lavement> 
laudanisés. 

On  combattra  la  tendance  au  collapsus,  en  relevant  la  températnn; 
ambiante,  en  donnant  des  boissons  stimulantes.  Il  est  parfois  nécessaire 
de  faire  des  injections  sous-cutanées  d'éthcr.  Quand  le  collapsus  esl  li 
conséquence  directe  de  l'aneslhésie,  on  placera  la  tête  et  la  partie  supé- 
rieure du  tronc  dans  une  situation  déclive^  et,  au  besoin,  on  comprimera 
les  extrémités  avec  des  bandes  roulées. 

11  faut  veiller  avec  le  plus  grand  soin  à  ce  que  la  malade  soit  commo- 
dément et  proprement  couchée.  On  ne  devra  pas,  à  moins  de  nécessité 
absolue,  la  changer  de  lit,  avant  le  sixième  ou  le  septième  jour. 

^alimentation  sera  exclusivement  liquide,  pendantles  trois  ou  quatre 
premiers  jours.  C'est  là  un  point  important.  Vers  le  cinquième  jour  od 
peut,  en  consultant  le  goût  de  la  malade,  donner  du  jus  de  viande,  de* 
œufs,  des  potages.  Après  le  premier  septénaire,  on  permettra  des  ali- 
ments solides,  mais  en  évitant  soigneusement  les  farineux  et  toutes  le- 
substances  de  nature  à  favoriser  la  production  des  gaz  intestinaux. 

11  faut  surveiller  la  miction,  qui  est  rarement  spontanée  pendant  le> 
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premières  vingi-quaire  heures.  Il  sera  donc  nécessaire  de  cathétériser  la 
malade  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures  avec  des  sondes  bien  désinfectées. 

Il  faut  éviter  la  défécation  pendant  la  première  semaine.  Ce  résultat 
est  facilement  obtenu,  si  la  malade  a  été  purgée  avant  Topération,  et 
si  les  règles  prescrites  pour  Talimentation  ont  été  suivies.  Vers  le 
septième  ou  huitième  jour,  on  provoquera  une  garde-robe  à  Taide  d'un 
purgatif  léger. 

Il  importe  beaucoup  de  surveiller  attentivement  la  température  et  le 
pouls.  La  température  ne  doit  pas  dépasser  38%5  dans  les  cas  normaux. 
Si  elle  approche  de  40  degrés,  on  doit  soupçonner  une  grave  compli- 
cation. 

A  moins  de  nécessité  absolue,  le  pansement  ne  sera  renouvelé  que 
vers  le  huitième  jour.  Les  sutures  seront  enlevées  vers  le  quinzième. 

Lorsque  Ton  aura  cru  devoir  laisser  le  pédicule  au  dehors,  la  plaie 
devra  être  pansée  presque  tous  les  jours,  à  partir  du  moment  où  com- 
mence le  travail  d'élimination  de  la  portion  du  pédicule  étranglée  par 
la  ligature,  jusqu'à  la  chute  de  celle-ci,  qui  se  produit  ordinairement 
du  quinzième  au  vingtième  jour.  11  reste  ensuite  une  plaie  simple  qui 
se  cicatrise  assez  rapidement.  11  va  sans  dire  que  ces  pansements  du 
pédicule  devront  être  faits  d'après  les  règles  de  l'antisepsie  la  plus 
rigoureuse. 

Accidents  et  complications  qui  peuvent  suivre  rovariotomie.  —  Les 
complications  les  plus  redoutables  sont  :  les  hémorrhagieSy  la  péritonite, 
Ul  septicémie  et  le  choc  ou  épuisement  nerveux. 

Les  kémorrhagies  secondaires,  qui  ont  pour  origine  les  vaisseaux  du 
pédicule  et  les  surfaces  des  adhérences  qui  ont  été  rompues,  surviennent 
dans  les  vingt-quatre  premières  heures  après  l'opération,  rarement  plus 
lard.  On  les  reconnaît  aux  symptômes  ordinaires  des  hémorrhagies 
internes,  au  soulèvement  des  deux  régions  inguinales,  à  la  distension 
de  l'abdomen. 

Si  l'existence  d'une  hémorrhagie  secondaire  est  démontrée,  il  faut 
sans  hésiter  enlever  le  pansement,  rouvrir  la  plaie,  lier  les  vaisseaux  qui 
donnent  du  sang  et  procéder  de  nouveau  au  nettoyage  de  la  cavité  abdo- 
minale et  à  la  suture.  C'est  là  une  mesure  extrême  ;  mais  c'est  la  seule 
qui  oCTre  des  chances  de  succès. 

La  péritonite  est  une  cause  fréquente  de  mort  après  Tovariotomie. 
Klle  se  manifeste  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  de  l'opération 
par  du  tympanisme,  des  vomissements,  de  la  douleur  et  tous  les  sym- 
ptômes habituels  de  l'inflammation  péritonéale.  On  la  combattra  par 
remploi  des  opiacés  à  haute  dose.  Les  avis  sont  partagés  sur  l'utilité  des 
topiques  appliqués  sur  l'abdomen,  dans  le  traitement  de  la  péritonite 
traumatique.  Nous  pensons  qu'ils  sont  plus  nuisibles  qu'utiles.  On 
pourra,  cependant,  employer  les  applications  de  glace  lorsque  l'inflam- 
mation péritonéale  est  limitée. 

La  septicémie,  accident  également  très  grave  et  très  fréquent,  peut 
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enlever  rapidement  la  malade,  avant  qu*aucun  symptôme  local  se 
soit  manifesté.  La  plupart  du  temps,  cependant,  elle  est  précédée  ou 
suivie  de  péritonite. 

Lorsque  la  température  s'élève  subitement  à  39**,5  ou  40  degrés  et  que 
le  pouls  atteint  130  pulsations,  on  doit  soupçonner  l'existence  de  la 
septicémie,  surtout  lorsque  ces  symptômes  surviennent  vers  le  troisième 
ou  quatrième  jour  après  l'opération  et  s'accompagnent  de  vomisse- 
ments, de  météorisme  et  de  dépression  générale. 

La  thérapeutique  médicale  est  malheureusement  très  limitée  dans  le 
traitement  de  la  septicémie  primitive.  Les  opiacés  et  le  sulfate  de  quinine 
en  constituent  la  base. 

Le  traitement  chirurgical  peut,  au  contraire,  dans  quelques  cas,  être 
d'une  grande  utilité.  La  septicémie  étant  le  résultat  de  la  décomposition, 
puis  de  l'absorption  des  fluides  contenus  dans  le  péritoine,  le  chirurgien 
ne  doit  pas  hésiter  à  intervenir  lorsqu'il  est  démontré  que  des  liquides 
septiques  sont  contenus  dans  la  cavité  péritonéale;  c'est  dans  ces  condi- 
tions qu'il  faut  pratiquer  le  drainage,  ainsi  que  le  conseillent  Spencer 
Wells,  G.  Thomas,  Peaslee  et  la  plupart  des  ovariotomistes. 

.Après  avoir  introduit  un  drain  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin, 
comme  il  a  été  dit  précédemment,  pour  favoriser  l'écoulement  des 
liquides  septiques,  on  pratiquera  des  injections  intra-péritonéales,  à 
l'aide  d'une  solution  phéniquée.  Ces  injections  seront  continuées  jusqu'à 
ce  que  l'abaissement  de  la  température  ait  indiqué  la  disparition  des 
phénomènes  septiques. 

Le  choc  ou  épuisement  nerveux  est  une  complication  redoutable  après 
toutes  les  grandes  opérations  et  plus  particulièrement  après  l'ovario- 
tomie.  On  l'attribue  à  l'ébranlement  général  de  l'économie  et  à  l'action 
réflexe  sur  le  cœur  et  les  poumons  à  la  suite  du  traumatisme  péritonéal. 
Depuis  que  les  recherches  cliniques  ont  acquis  plus  de  précision,  un 
grand  nombre  de  cas  de  prétendu  choc  traumatique  après  TovariotoiDie 
ont  été  rangés  avec  plus  de  raison  parmi  les  accidents  septiques  ou  ex- 
pliqués par  des  hémorrhagies  secondaires. 

Signalons  encore  parmi  les  complications  de  l'ovariotomie  les  oed- 
dents  inflammatoires  locaux,  tels  que  \q^  abcès  du  petit  bassin^  la  suffu* 
ration  des  sutures  profondes,  etc.;  accidents  que  le  chirurgien  doit 
surveiller  et  traiter  selon  les  indications. 

Enfin,  dans  les  cas  où  le  pédicule  a  été  laissé  au  dehors,  on  peut  voir 
survenir  tous  les  accidents  des  plaies  en  général,  tels  que  VérysipèUjlt 
tétanos,  etc.,  etc. 


DE   l'HYSTÉRECTOMIE 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'ablation  .totale  de  Tutérus  en  étudiant  les 
tumeurs  de  cet  organe,  notamment  le  cancer  et  les  fibromes.  II  nous  a 
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paru  qu*il  y  aurait  avantage,  pour  éviter  des  répétitions,  de  réserver  la 
description  du  manuel  de  cette  opération  jusqu'au  moment  où  nous 
aurions  fait  connaître  la  technique  de  Tovariotomie. 

L'hystérectomie  est  pratiquée  par  deux  procédés  absolument  dis- 
tincts; l'utérus  est  enlevé  tantôt  par  la  voie  abdominale^  tantôt  par  la 
voie  vaginale.  Nous  décrirons  très  rapidement  Vhystérectomie  abdomi^ 
nale  et  Vhystérectomie  vaginale^  en  rappelant  les  indications  de  chacune 
de  ces  opérations. 

1°  Hystérectofnie  abdominale. 

Formellement  condamnée  il  y  a  quelques  années,  Thystérectomie 
abdominale  est  aujourd'hui  entrée  dans  la  pratique  au  même  titre  que 
rovariotomie. 

Les  premières  opérations,  pratiquées  en  Amérique,  en  Allemagne  et  en 
France,  ont  d'abord  donné  une  mortalité  très  élevée.  Les  statistiques 
de  Storer  et  Gaillard  Thomas  ont  signalé  dix-huit  décès  sur  vingt- 
quatre  opérations.  Dans  un  travail  publié  en  1878,  Pozzi  et  Letouzey 
ont  établi  que  la  léthalité  après  î'hystérectomie  abdominale  était 
d'environ  50  pour  100.  Mais  les  récents  progrès  introduits  dans  la  chi- 
rurgie abdominale  ont  beaucoup  diminué  ce  chiffre. 

Indications.  —  L'hystérectomie  abdominale  a  surtout  été  appliquée 
au  traitement  des  tumeurs  fibreuses.  Il  y  a  quelques  années,  Freund  a 
proposé  l'ablation  totale  de  l'utérus  par  la  voie  abdominale  comme  trai- 
tement du  carcinome  utérin.  Celte  opération  eut  alors  une  certaine 
vogue  et  fut  largement  pratiquée  par  Kocks,  Crédé,  Reuss  et  d'autres  chi- 
rurgiens allemands.  Mais  elle  a  beaucoup  perdu  de  la  faveur  passagère 
dont  elle  a  joui  depuis  qu'il  a  été  démontré  que  l'hystérectomie  abdomi- 
nale, appliquée  au  cancer  de  l'utérus,  donnait  lieu  à  une  grande  morta- 
lité et  ne  prolongeait  pas  sensiblement  la  vie  des  malades. 

Nous  pensons  donc  qu'il  y  a  lieu  de  réserver  l'hystérectomie  abdomi- 
nale au  traitement  des  tumeurs  fibreuses,  qui,  par  leur  volume  ou  leurs 
symptômes,  compromettent  l'existence  (voyez  l'article  Tumeurs  fibreuses 
de  r  utérus). 

Manuel  opératoire.  —  Les  premiers  temps  de  l'opération  ne  diffèrent 
pas  de  ceux  de  l'ovariolomie.  Après  avoir  pratiqué  l'incision  abdominale 
et  découvert  l'utérus,  on  soulève  cet  organe  soit  avec  la  main,  soit  avec 
des  pinces-érignes,  soit  en  appliquant  une  forte  ligature  qui  le  traverse 
de  part  en  part.  Toutes  les  attaches  de  l'utérus  sont  ensuite  comprises 
dans  des  ligatures  placées  de  chaque  côté.  Une  première  embrasse  la 
trompe  et  les  ligaments  de  l'ovaire  ;  une  seconde  traverse  les  insertions 
vaginales;  une  troisième  achève  la  constriction  des  ligaments  larges. 
Les  ligatures  étant  en  place,  on  sectionne  le  péritoine  entre  la  vessie  et 
l'utérus,  on  isole  ces  deux  organes  à  l'aide  des  doigts  et  du  manche  du 
scalpel  et  on  découvre  le  cul-de-sac  vaginal,  que  l'on  divise  de  chaque 
côté. 


m  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

Un  OU  deux  doigts  sont  alors  introduits  dans  le  vagin,  k  travers  cette 
ouverture,  accrochent  le  col  et  le  soulèvent  en  haut,  de  manière  à  décou- 
vrir le  cul-de-sac  postérieur,  que  Ton  divise  à  son  tour  avec  beaucoup  de 
précautions,  en  avant  des  ligatures,  et  de  façon  à  ne  pas  intéresser  les 
uretères.  Uutérus,  ainsi  libre  de  toutes  ses  attaches,  est  ensuite  enlevé 
à  travers  la  plaie  abdominale. 

Après  avoir  exploré  toutes  les  surfaces  de  section,  appliqué  de  noo- 
velles  ligatures  s'il  est  besoin,  cautérisé  au  fer  rouge  les  points  douteux, 
tous  les  Ûls  sont  réunis  sous  forme  de  cordon,  engagés  dans  Touverture 
vaginale  et  fortement  attirés  en  bas  de  façon  que  toutes  les  surfaces 
ligaturées  soient  amenées  .'dans  le  vagin.  Il  ne  reste  plus  qu'à  réuDi'r 
par  des  sutures  les  deux  lèvres  de  la  plaie  abdominale  et  à  prendre 
toutes  les  précautions  antiseptiques,  en  attendant  la  chute  des  ligature» 
qui  a  lieu  au  bout  de  dix  à  quinze  jours. 

Les  complications  et  suites  de  Thystérectomie  abdominale  sontle> 
mêmes  que  celles  de  Tovariotomie  et  seront  traitées  de  la  n)éme 
façon. 

s*  Hystérectomie  vaginale. 

C'est  seulement  pendant  ces  dernières  années  que  rhystérectomie  vagi- 
nale, déjà  pratiquée  en  Allemagne  et  en  Amérique,  s'est  généralisée  eu 
France.  Les  résultats  obtenus  par  plusieurs  chirurgiens,  notammenlpar 
G.  Richelot,  nous  paraissent  assez  satisfaisants  pour  considérer  cette 
opération  comme  un  des  plus  importants  progrès  introduits  dans  la 
gynécologie  opératoire  pendant  ces  dernières  années. 

Indications.  —  L'hy stéréotomie  vaginale  est  indiquée  dans  les  can- 
cers primitifs  du  corps  de  l'utérus  ;  dans  ceux  qui  envahissent  la  mo- 
queuse en  totalité  ou  qui  paraissent  limités  à  la  face  interne  du  col. 
sans  qu'on  puisse  prévoir,  au  moment  d'opérer,  si  la  muqueuse  est  ou- 
lade  par  delà  Torifice  interne  ;  dans  ceux  qui  ont  débuté  par  la  face 
externe  du  col,  mais  qui  déjà  confinent  au  cul-de-sac  vaginal  postériear. 
de  telle  façon  qu'il  est  difficile  d'inciser  loin  du  mal  sans  intéresser  le 
péritoine. 

D'après  Richelot,  cette  opération  serait  encore  indiquée  dans  cer- 
taines rétroflexions  utérines  graves,  dans  certains  cas  de  fibromes  peu 
volumineux,  à  symptômes  menaçants,  enfin  dans  les  prolapsus  rebelle». 
Mais  il  s'en  faut  que  ces  dernières  indications  de  Thystérectomie  vagi- 
nale soient  admises  par  tout  le  monde. 

Manuel  opératoire.  —  La  malade  est  placée  en  travers  sur  son  lii» 
dans  la  position  de  la  taille;  le  chirurgien  procède  au  cathétérisiw 
vésical  et  fait  une  injection  de  sublimé  dans  le  vagin.  Deux  écarleurs 
coudés  à  valve  étroite  étant  placés  latéralement,  l'opérateur  déprime!* 
fourchette  avec  un  ou  deux  doigts  de  la  main  gauche,  et  introduit  uflt' 
pince  de  Museux  qui  va  saisir  le  col  ;  pour  le  tenir  solidement,  deux 
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pinces  placées  côte  à  côte  ou  sur  chacune  des  deux  lèvres  ne  sont  pas 
inutiles.  L'utérus  est  alors  abaissé  doucement. 

Avec  un  bistouri  ordinaire,  on  incise  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur, 
en  dépassant,  autant  que  possible,  les  limites  du  cancer.  Tout  en  ayant 
grand  soin  d*éviter  de  toucher  la  vessie, on  continuera  l'incision  circu- 
lairement  autour  du  col,  incliné  puis  relevé  à  l'aide  de  pinces  de 
Museux.  Le  tranchant  du  bistouri,  toujours  perpendiculaire  à  la  surface 
de  l'utérus,  détache  entièrement  la  paroi  \aginale,  sectionne  les  brides 
celluleuses  et  dégage  le  col. 

Les  doigts  suffisent  d'ordinaire  pour  décoller  rapidement  la  vessie  ; 
ils  atteignent  le  fond  de  Tutérus  et  sentent  le  cul-de-sac  péritonéal 
tendu  au  fond  de  la  plaie.  Il  faut  alors  soulever  la  vessie  avec  l'index  de 
la  main  gauche,  et  si  le  doigt  ne  suffit  pas  à  perforer  la  séreuse,  con- 
duire une  pince  au  ras  de  l'utérus,  saisir  et  attirer  le  péritoine,  y  faire 
une  boutonnière  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux;  puis  les  deux  index, 
introduits  dans  la  boutonnière,  la  déchirent  largement;  une  éponge 
montée  est  placée  dans  l'ouverture  béante. 

En  arrière,  la  manœuvre  est  beaucoup  plus  facile,  et  on  peut  parfois 
trouver  quelque  avantage  à  commencer  par  là.  En  coupant  vers  l'utérus, 
on  atteint  vite  le  cul-de-sac  péritonéal,  et  souvent  on  l'ouvre  sans  l'avoir 
prévu;  en  tout  cas,  le  rectum  est  plus  loin  du  bistouri  que  ne  l'était  la 
vessie  tout  à  l'heure.  La  boutonnière  faite  et  largement  déchirée,  on 
place  une  éponge  montée  comme  devant;  l'utérus  ne  tient  plus  que  par 
les  ligaments  larges. 

Pour  ce  dernier  temps,  on  peut  supposer  deux  cas  :  1*  Lorsque 
l'utérus  descend  volontiers,  l'opérateur  introduit  l'index  de  la  main 
gauche  en  avant  de  Tulérus  et  accroche  le  bord  supérieur  du  ligament 
large  ;  puis^  prenant  une  pince  longue  et  courbe  sur  le  champ,  il  intro- 
duit un  mors  dans  la  déchirure  postérieure  du  péritoine  et  l'autre 
dans  la  déchirure  antérieure,  et  le  ligament  se  trouve  ainsi  embrassé 
entre  les  deux  mors  de  la  pince.  L'opérateur  serre  celle-ci  au  dernier 
cran,  coupe  au  ras  de  Vutérus,  et  attire  l'organe  au  dehors.  Le  pince- 
ment et  la  section  du  second  ligament  large  se  font  à  ciel  ouvert. 

i"*  Si,  au  contraire,  l'utérus  descend  avec  peine, le  traitement  des 
ligaments  larges  offre  de  plus  sérieuses  difficultés.  Dans  ce  cas,  les 
parties  latérales  du  col  étant  bien  dégagées,  au  lieu  d'aller  chercher 
le  bord  supérieur  du  ligament,  peu  accessible,  on  saisit  d'abord  avec 
une  pince  droite  sa  moitié  inférieure.  Les  mors  de  cette  pince,  un  peu 
moins  longue  et  moins  puissante  que  la  pince  courbe,  soni  introduits 
de  la  même  façon  ;  puis  on  coupe  au  ras  de  l'utérus  dans  la  hauteur 
de  la  pince.  L'organe  ainsi  libéré  à  droite  et  à  gauche,  dans  une  grande 
étendue,  se  laisse  attirer  avec  moins  d'efforts,  et  il  devient  aisé  de 
placer  d'autres  pinces  au  niveau  de  ses  cornes.  Il  faut  laisser  en  place 
non  seulement  les  pinces  qui  étreignent  les  ligaments  larges,  mais 
toutes  celles  qui  sont  nécessaires  pour  éviter  l'hémorrhagie. 
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On  peut  laisser  la  plaie  vaginale  béante  ou  bien  appliquer  quelques 
points  de  suture  et  remplir  le  vagin  avec  de  la  ouate  iodoformée.  Les 
pinces  peuvent  être  retirées  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Le  pre- 
mier tamponnement  doit  être  renouvelé  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  et 
un  peu  plus  tôt  s'il  y  a  de  Todeur. 

Quelques  chirurgiens,  au  lieu  de  laisser  les  pinces  à  demeare, 
appliquent  sur  chaque  ligament  large  une  solide  ligature. 

▼Z.    ~  KAZiADISS  SSB  AmnOOi  SB 

Sous  ce  titre  nous  décrirons  :  les  maladies  de$  trompes  et  des  liga- 
ments de  futérus,  puis  les  affections  qui  peuvent  atteindre  le  péritoine 
pelvien  et  le  tissu  cellulaire  péri-utérin. 

§  X.  —  BUadîet  des  irompet  de  Fallope. 

Les  maladies  des  trompes  utérines ,  encore  incomplètement  connues 
au  point  de  vue  de  la  nature  des  lésions  qui  les  constituent,  sont  tou- 
jours d'un  diagnostic  très  difficile.  Cependant  l'attention  de  certains 
gynécologistes  semble  se  porter  plus  particulièrement,  dans  ces  derniers 
temps,  sur  ces  maladies,  et  nous  avons  cru  devoir  consacrer  un  cobtI 
chapitre  à  Texposé  de  nos  connaissances  sur  ce  point 

ARTICLE  PREMIER 

ANOMALIES  ET  VICES  DE  CONFORMATION  DES  TROMPES 

La  plupart  des  anomalies  des  trompes  ne  présentent  qu*un  intérêt 
purement  anatomique  ;  tels  sont:  les  ouvertures  multiples  de  Toviducte 
dans  la  cavité  péritonéale;  les  pavillons  doubles  ou  triples,  entourés  de 
leurs  franges.  Merkel  a  rapporté  plusieurs  exemples  de  ce  vice  de  con- 
formation, dans  lesquels  les  deux  pavillons  se  trouvaient  reliés  entre  eux 
par  un  conduit  supplémentaire  perméable. 

Les  déplacements  et  hernies  des  trompes  sont  assez  fréquents,  mais  ils 
sont  le  plus  souvent  la  conséquence  de  vices  de  conformation  plus 
étendus,  qui  ne  sont  susceptibles  d*aucun  traitement.  Dans  d^autres  cas, 
ces  déplacements  sont  le  résultat  d'états  morbides  plus  graves,  tels  que 
versions,  flexions,  inversion  ou  prolapsus  de  Tutérus. 

Le  plus  souvent  le  déplacement  de  la  trompe  entraîne  celui  deTovaire. 
Bérard  a  cependant  rapporté  une  observation  dans  laquelle  Toviductc 
se  trouvait  seul,  sans  ovaire  ni  ulérus,  dans  un  sac  herniaire  crural. 

Rokitansky  et  Turner  ont  récemment  appelé  Tattention  sur  ïsiruptm 
des  trompes,  résultant  de  la  traction  produite  par  des  fausses  membranes. 
Les  adhérences  consécutives  aux  inflammations  péritonéales  sont,  en 
eff^et,  une  cause  fréquente  de  déplacements  des  trompes. 
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Enfin  nous  signaleroDs  plus  parUculiôrement  les  rétrécissements  ou 
oblitérations  des  trompes,  qui  peuvent  être  congénitaux^  mais  qui  sont 
le  plus  souvent  la  conséquence  de  lésions  de  voisinage  ou  d'altérations 
des  parois  mêmes  du  conduit. 

Ces  rétrécissements  et  oblitérations  de  la  trompe  entraînent  le  plus 
souvent  à  leur  suite  le  développement  de  Vhydropisie  de  la  trompe  ou 
hydrosalpingite j  sur  laquelle  nous  reviendrons  dans  les  pages  suivantes. 


ARTiaE  11 

LÉSIONS    VITALES    ET    ORCARIQUES    DES   TROMPES 

1*  Inflammation  dos  trompes  (salpingite). 

L^inQammation  des  trompes  ou  salpingite  peut  être  aiguë  ou  chro- 
nitfue. 

ËTiOLOGiE.  —  La  salpingite  aiguë  est  le  plus  souvent  la  conséquence  de 
la  propagation  à  la  trompe  d'une  inflammation  de  voisinage.  La  plu- 
pari  des  auteurs  s'accordent  a  admettre  que  la  blennorrhagie  a  une 
tendance  particalière  à  se  propager  aux  trompes.  Quelque  invraisem- 
blable que  paraisse  cette  opinion,  elle  est  soutenue,  avec  faitsà  Tappui, 
par  G.  Thomas,  Schrœder,  Bames  et  plusieurs  autres. 

La  salpingite  chronique  est  généralement  consécutive  à  la  métrite  ou 
plutôt  à  l'endométrite  chronique.  On  peut  alors  parfois  constater,  à 
Taide  de  l'hystéromètre,  une  dilatation  de  la  trompe. 

LoL  possibilité  de  pénétrer  avec  l'hystéromètre  dans  la  trompe  dilatée 

a  été  contestée  par  divers  auteurs. Cependant,  un  certain  nombre  défaits 

semblent  démontrer  que  ce  cathétérisme  est  réellement  praticable. 

Un  médecin  consulta  Gaillard  Thomas  pour  sa  femme  atteinte  d'une 

.^  endométrite  chronique.  Il  avait  été  surtout  alarmé  parce  qu'il  avait 

«^     pénétré  dans  l'utérus  à  une  profondeur  de  15  centimètres.  G.  Thomas, 

,-^  ayant  pratiqué  le  cathétérisme,  constata  d'abord  que  l'hystéromètre  ne 

pénétrait  qu'à  une  profondeur  de  7  centimètres;   mais  à  un   nouvel 

^      examen  la  sonde,  après  s'être  arrêtée  d'abord  à  une  profondeur  de 

^7  centimètres,  pénétrait  ensuite  dans  la  trompe  gauche  à  une  profon- 

^  deur  de  5  centimètres.  G.  Thomas  dit  avoir  observé  plusieurs  autres 

"^    cas  semblables. 

Aux  observations  de  G.  Thomas,  on  peut  joindre  celles  non  moins 
concluantes  de  Hildebrand,  Veit,  Mathews  Duneau  et  Nœggeratb,  qui 
démontrent  que  l'endométrite  chronique  se  complique  parfois  de  salpin- 
^  gite  et  que  cette  dernière  affection  détermine  souvent  une  dilatation  de 
ik  trompe.  On  devra  donc  se  rappeler  que,  dans  les  cas  où  l'hystéro- 
lùètre  pénètre  à  une  profondeur  anormale  dans  l'utérus,  il  peut  se  faire 
9ae  la  sonde  se  soit  engagée  dans  une  des  trompes  de  Fallope. 
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Syhptohatologib.  —  Les  symplômes  àe  la  salpingite  soot  loin  d'être 
varactérisliques.  A  l'état  aigu,  cette  affection  donne  lieu  à  des  lymptd- 
mes  qui  se  confondent  avec  ceux  de  toutes  les  inflammations  péri- 
utérines.  A  l'état  chronique,  on  constate  une  douleur  localisée  daot 
la  région  ovarienne  et  coïncidant  avec  un  catarrhe  utérin. 

On  obsen'e  presque  toujours  des  troubles  dans  la  menslrualion,  elii 
slérilité  est  la  règle,  lorsque  la  salpingite  est  double,  et  mAme  alors 
qu'un  seul  côté  est  affecté. 

Traitement.  —  11  ne  présente  rien  de  spécial  et  se  confond  avec  celui 
de  la  pelvi-périlonite  eL  de  la  métrite  aigug. 

Loi'sque  la  maladie  persiste  et  s'accompagne  de  catarrhe  puruleol 
grave,  on  peut  être  amené  à  recourir  à  une  opération  pour  mettre  fia 
aux  souffrances  de  la  malade.  Nous  reviendrons  sur  cette  opération, 
désignée  sous  le  nom  de  salpingotomie,  à  l'occasion  du  traitementde 
l'hydrosalpingitc. 

3'  Hydropiaic  de  la  trompe  (hydrouilpingile). 

Ktiqlogib.  —  L'hydropisie  de  la  trompe  résulte  de  l'atrésîe  pins  ou 


moins  complète  de  ce  conduit.  Cette  atrésic,  qui  peut  être  couginilai'' 
est  le  plus  souvent  la  conséquence  d'inQammations  du  périluiDe,  <>ti 
d'adhérences  anormales,  résultant  elles-mêmes  de  péritonites  uté- 
rieures. 

Dans  d'autres  cas,  l'alrésic  de  la  trompe  succède  à  l'inllamnialionik 
<.'c  canal,  à  la  salpingite  aiguC  ou  chronique,  qui,  ainsi  que  nous  tcoûd> 
de  le  voir,  est  cUe-mdme  presque  toujours  consécutive  à  un  catarrlit 
utérin,  k  un  cndomctrite.  Nous  avons  dit  que,  pour  certains  auteurs,  ^ 
salpingite  pouvait  être  blennnrrhagique. 

<Juoi  qu'il  en  soit,  lorsque  l'obhtoration  de  la  trompe  est  complèle,!'^ 
liquides  sécrétés  s'accumulent  outre  le  point  oblitéré  et  l'utérus.  W 
accumulation,  qui  débute  toujours  du  cûté  de  l'extrémité  périloatil'i 
distend  peu  à  peu  le  canal  dans  toute  l'étendue  de  sou  parcours. 

Anatohis  PATuOLOGiQUB.  —  La  membrane  muqueuse  se  déplissa-  ^'- 
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fibres  musculaires  disparaissent  et  les  parois  s'amincissentgraduelle- 
ment. 

La  tumeur  ainsi  formée  prend  généralement  la  forme  d'un  bourrelet 
sur  lequel  on  observe  des  circonvolutions.  L*oviducte  est,  en  effets  gêné 
dans  sa  distension  à  cause  des  connexions  étroites  de  son  bord  inférieur 
avec  le  ligament  large,  ce  qui  explique  la  forme  irrégulièrede  la  tumeur. 

L'hydropisie  des  trompes  peut  devenir  considérable,  mais  nous 
croyons  que  les  anciens  auteurs  en  ont  exagéré  les  dimensions.  En 
général,  la  tumeur  présente  le  volume  d'une  saucisse.  Klob  a  observé  un 
cas,  dans  lequel  la  trompe  distendue  atteignait  le  volume  de  la  tète  d*un 
enfant  et  Peaslee  a  publié  une  observation,  conHrmée  par  Fautopsie, 
dans  laquelle  la  tumeur  avait  été  prise  pour  un  kyste  de  Tovaire  et 
ponctionnée  deux  fois. 

Le  contenu  du  kyste  tubaire  varie.  Il  est  le  plus  souvent  constitué 
par  un  liquide  séreux,  clair  et  jaunâtre,  très  riche  en  albumine.  Il  est 
parfois  teinté  de  sang.  Dans  quelques  cas  très  rares,  le  contenu  de  la 
tumeur  est  exclusivement  constitué  par  du  sang  (hémato-salpingiuy 
Enfin,  parfois,  à  la  suite  d'une  inflammation  aiguë  ou  chronique,  on 
trouve  la  trompe  dilatée  et  remplie  de  pus  (pyosalpingité). 

S^uPTOMATOLOGiE.  —  Lcs  symptômcs  sont  vagues  et  ne  présentent 
rien  de  caractéristique.  Les  malades  éprouvent  d'abord  une  sensation 
de  pesanteur  et  des  troubles  analogues  à  ceux  que  déterminent  les 
afifections  ovariques  à  leur  début.  La  menstruation  est  parfois  irrégu- 
lière. La  stérilité  est  une  conséquence  inévitable  de  Thydropisie  tubaire, 
lorsque  l'affection  siège  des  deux  côtés. 

Les  signes  physiques  ont  quelque  importance  pour  le  diagnostic. 
Lorsque  Thydrosalpingite  est  très  prononcée  et  que  l'hydropisie  a  acquis 
un  volume  moyen,  on  peut  sentir  par  le  toucher  la  trompe  dilatée, 
qui  forme  une  tumeur  partant  d'une  des  cornes  de  Tutérus  et  qui  va 
en  s'élargissant  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  globe  utérin.  Simpson  avait 
attaché  une  grande  importance  à  la  mobilité  de  la  trompe  dilatée,  mais 
ce  symptôme  manque  souvent,  à  cause  des  adhérences  fréquentes  qui 
résultent  des  péritonites  antérieures. 

Schrœder  a  diagnostiqué  une  hydropisie  tubaire  en  constatant  la 
présence,  sur  un  côté  de  Tutérus,  d'un  chapelet  de  petites  tumeurs. 
D*après  cet  auteur,  ces  petites  tumeurs  ne  peuvent  se  rapporter  qu'à 
one  dilatation  tubaire.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pensons  que  le  dia- 
gnostic précis  de  Thydrosalpingite  est  difficile  et  que  les  symptômes  de 
cette  afiectionse  confondent  sur  plusieurs  points  avec  ceux  des  tumeurs 
OTariennes  à  leur  début. 

Traitement.  —  Le  plus  souvent  l'hydropisie  tubaire  ne  donnant  lieu 
à  aucun  symptôme  doit  rester  sans  traitement  chirurgical.  Cependant, 
lorsque  la  tumeur  est  volumineuse  et  détermine  par  sa  présence  des 
troubles  graves,  il  faut  intervenir.  Le  chirurgien  devra  alors  choisir  entre 
la  ponction  et  Vahlation  de  la  trompe  (salpingotomie). 
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La  ponction,  préconisée  par  Simpson,  a  la  môme  valeur  thérapeutique 
que  lorsqu'elle  est  appliquée  au  traitement  des  kystes  de  Tovaire;  la 
récidive  est  la  règle.  Cependant,  des  guérisons,  qui  ne  penrent  être 
révoquées  en  doute,  ont  été  obtenues  par  Simpson  et  Frankenhauser. 
La  ponction  sera  pratiquée  de  préférence  par  la  paroi  abdominale. 
Toutefois,  lorsque  le  diagnostic  est  bien  établi  et  que  la  tumeur  forme 
une  saillie  marquée  dans  un  des  culs-de-sac,  on  pourra  faire  l'opération 
par  le  vagin.  C'est  ainsi  qu'avaient  été  opérées  les  huit  malades  de 
Simpson. 

Salpingotomie.  —  L'ablation  totale  de  la  trompe  est  indiquée,  non 
seulement  dans  Thydropisie  tubaire,  mais  aussi  dans  les  kystes  tobo- 
ovariens,  rbémorrhagie  tubaire  enkystée  {hémato-salpingite)  et  la 
pyosalpingite. 

Le  manuel  opératoire  de  la  salpingotomie  est  absolument  le  même 
que  celui  de  Tovariotomie.  L'opération  est,  cependant,  plus  simple,  pins 
facile  et  moins  grave,  surtout  lorsque  le  contenu  de  la  tumeur  n'est  pas 
infectieux. 

3**  Tumeurs  diverses. 

La  plupart  des  lésions  organiques  que  Ton  observe  dans  l'utéras 
peuvent  se  développer  dans  les  trompes,  mais  les  néoplasmes  de  cet 
organe  sont  le  plus  souvent  le  résultat  de  la  propagation  d'affections 
provenant  d'organes  voisins. 

Simpson  a  rapporté  un  cas  de  fibrome  de  la  trompe,  qui  avait  atteint 
le  volume  de  la  tête  d'un  enfant. 

La  tuberculose  de  la  muqueuse  tubaire  n'est  pas  extrêmement  rare,  et 
plusieurs  auteurs  ont  rapporté  des  observations,  dans  lesquelles  l'affec- 
tion semblait  avoir  débuté  dans  la  trompe. 

On  rencontre  parfois,  dans  le  voisinage  des  trompes  et  dans  l'épaisseur 
des  ligaments  larges,  des  lipomes  peu  volumineux. 

On  ne  connaît  pas  d'observation  de  carcinome  primitif  des  trompes. 
Les  auteurs  ont  môme  signalé  Timmunité  relative  de  ces  organes,  dans 
des  cas  où  le  néoplasme  avait  envahi  l'utérus,  l'ovaire  et  le  péritoine. 
Scanzoni  a,  cependant,  observé  la  dégénérescence  cancéreuse  de  U 
trompe  droite,  dans  un  cas  où  l'ovaire  était  atteint. 

1^  II.  —  Maladies  du  ligament  rond. 

On  chercherait  en  vain,  soit  dans  les  Traités  de  chirurgie,  soit  dans 
les  ouvrages  de  gynécologie,  un  article  spécial,  consacré  à  l'étude  des 
maladies  du  ligament  rond.  Cela  tient  évidemment  à  la  rareté  de  ces 
maladies  et  à  la  difUculté  de  leur  diagnostic. 

Cependant,  on  connaît  aujourd'hui  un  certain  nombre  de  faitsjse 
rapportant  aux  tumeurs  des  ligaments  ronds,  et  j'ai  tenté  le  premier 
travail  d'ensemble  sur  ce  sujet,  dans  un  mémoire  publié  en  1882  dans 
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les  Archives  générales  de  médecine  (1).  Peu  de  temps  après,  Sânger  (de 
Leipzig)  (2)  complétait  cet  essai  par  la  publication  de  nouveaux  faits  de 
tumeurs  solides  du  ligament  rond.  C'est  avec  ces  données  encore  très 
iocomplètes  que  nous  tenterons  une  description  sommaire  des  tumeurs 
du  ligament  rond. 

Tumeurs  du  ligament  rond. 

1"*  On  a  signalé  des  varices  du  ligament  rond,  et  Boivin  et  Dugés  ont 
rapporté  dans  leur  Atlas  une  observation  dans  laquelle  des  varices  très 
développées  de  ces  ligaments  avaient  été  confondues  avec  une  hernie 
inguinale.  Nous  pensons  qu'il  suffit  de  signaler  une  semblable  erreur 
pour  réviter. 

2*  Vhydrocèle  du  ligament  rond  présenterait,  d'après  les  auteurs, 
deux  variétés  :  l'une  extra-péritonéale,  l'autre  intra-péritonéale. 

Vhffdrocéle  extra-péritonéale^  qui  ne  paraît  offrir  aucune  relation 
avec  le  ligament  rond,  n'est  autre  chose  qu'un  kyste  de  la  grande  lèvre. 
Quant  à  Vhydrocèle  intra-péritonéale,  elle  serait  développée  aux  dépens 
des  vestiges  du  canal  de  Nuck,  qui  entoure  le  ligament  rond  pendant  la 
vie  intra-utérine.  J'ai  déjà  réfuté  cette  opinion  et  montré  que  le  canal 
de  Nuck  n'existe  pas.  Je  renvoie  d'ailleurs  sur  ce  point  le  lecteur  à  Tar- 
iicle  consacré  aux  kystes  de  la  vulve. 

â*  Tumeurs  solides.  —  Ce  sont  celles  qui  semblent  se  développer  le 
plus  fréquemment  dans  l'épaisseur  du  ligament  rond,  celles  sur  la  nature 
desquelles  nous  possédons  les  notions  ,les  plus  précises  et  qui  doivent 
fixer  plus  particulièrement  notre  attention. 

ÉriOLOGiE.  —  L'étiologie  des  tumeurs  du  ligament  rond  est  encore 
très  obscure.  L'âge  ne  paraît  avoir  aucune  influence  sur  leur  dévelop- 
pement. On  a  remarqué  une  prédominance  très  nette  dans  le  siège  de 
la  tumeur  à  droite.  Dans  11  cas  observés,  la  tumeur  s'était  développée 
8  fois  à  droite,  i  fois  des  deux  côtés,  et  2  fois  seulement  à  gauche. 

Les  traumatismes  et  la  grossesse  paraissent  avoir  une  influence  sur 
Taccroissement  de  ces  tumeurs. 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  Lcs  tumcurs  les  plus  fréquentes  sont  les 
fibromes^  les  myômes  ou  les  fibro-myônies. 

Les  fibromes  peuvent  s'y  présenter  soit  à  l'état  de  pureté,  soit  avec  les 
diverses  transformations  qu'il  est  si  fréquent  de  rencontrer  dans  ce 
genre  de  tumeurs  (myxo-fibrome)  (Duplay),  (fibro-myo -sarcome) 
(Sânger).  Dans  un  cas  de  Duncan,  le  fibrome  avait  subi  la  dégénérescence 
calcaire  et  contenait  des  concrétions  pierreuses. 

Ces  transformations  se  rencontrent  plus  fréquemment  encore  dans 

(I)  Duplay,  Contribution  à  Vétude  des  tumeurs  du  ligament  rond  (fibromes  et  fibro- 
mydmef),  in  Archives  gén,  de  mêd..  mars  1882. 

(â)  Nouvelle  contribution  à  Vêtude  des  tumeurs  conjonctives  primitives  des  ligament» 
de  Vutérus  et  plus  particulièrement  du  ligament  rond  {Archives  gén.  de  mèd.,  octobrt^ 
1883). 
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les  cas  de  myôines.  Dans  ces  tumeurs,  la  transformation  muqueuse 
s'associe  parfois  à  la  dilatation  des  vaisseaux  et  amène  la  destructioD 
d'un  certain  nombre  d'éléments  et  la  formation  de  cavités  décrites  |iar 
Gruveilhier,  dans  les  myômes  de  l'utérus,  sous  le  nom  de  géodes.  Itau 
certains  cas,  la  dilatation  des  vaisseaux  pourrait  s'accompagner  d*hé- 
morrhagies. 

Symptomatologië.  —  Ces  tumeurs  peuvent  occuper  la  région  ingui- 
nale proprement  dite  ou  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre,  ou  même  sou- 
lever le  péritoine  et  occuper  le  petit  bassin. 

Quoi  qu'il  en  soit>  ce  sont  des  masses  plus  ou  moins  volumineosefr 
pédiculées  ou  sessiles,  de  forme  variable,  globuleuse  ou  ellipsoïde,  à 
surface  lisse  ou  lobulée,  de  consistance  le  plus  souvent  fibreuse,  pr^ 
sentant  parfois,  en  certains  points,  une  dureté  extrême  ou  au  contnirr 
une  fluctuation  plus  ou  moins  manifeste.  Ces  tumeurs  se  développai 
lentement,  sourdement  ;  elles  sont  le  plus  souvent  indolentes  i  la  pal- 
pation  et  à  la  pression ,  mais  s'accompagnent  de  douleurs  spontanfe 
plus  ou  moins  vives,  quelquefois  continues,  le  plus  souvent  intennil- 
tentes,  douleurs  irradiées  soit  dans  le  membre  inférieur  correspondairL 
soit  vers  le  bassin  et  la  région  lombaire,  et  présentant  à  chaque  époqor 
menstruelle  une  exacerbation  plus  ou  moins  marquée. 

Elles  ne  subissent  aucun  changement  apparent  sous  Tinfluencedeb 
toux  ou  des  cfTorlSy  mais  elles  augmentent  de  volume,  soit  au  mooKit 
des  règles,  soit  pendant  la  grossesse. 

Lorsque  la  tumeur,  soulevant  en  dedans  le  péritoine,  se  développe 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  sous  les  muscles  et  sow  b 
peau,  les  malades  éprouvent  une  sensation  de  tension  très  pénible. 

Ces  tumeurs  peuvent  envahir  le  petit  bassin  et  produire  ainsi  de> 
phénomènes  de  compression,  tels  que  de  la  dysurie,  de  l'ovaralgie,  d«f 
la  constipation. 

Elles  peuvent  être  déplacées  latéralement,  mais  non  d'arrière  e& 
avant. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  du  ligament  rond  est  tiH 
difficile. 

Lorsque  le  siège  de  la  tumeur  sera  reconnu,  on  devra  recherchera 
elle  envoie  ou  non  un  pédicule  dans  la  profondeur.  Examinons  ces  dens 
alternatives  : 

!•  Le  pédicule  existe  :  s'il  s'enfonce  au-dessous  de  l'arcade  crurale, 
la  tumeur  n'appartient  pas  au  ligament  rond.  S'il  passe  au-dessos  4^ 
l'arcade,  la  tumeur  peut  appartenir  au  ligament  rond,  ou  être  constituée 
par  une  hernie  graisseuse,  par  une  épiplocèie,par  une  hernie  de  lonire. 
Le  diagnostic  différentiel  se  fera  grâce  aux  signes  suivants  : 

La  hernie  graisseuse  diminue  parfois  de  volume  sous  l'influence  de 
la  pression.  Elle  est  souvent  douloureuse  pendant  la  marche  et  à  b 
pression. 

Le  diagnostic  avec  l'cpiplocèle  irréductible  ancienne  est  très  difficiif- 
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Dans  certains  cas,  au  contraire,  la  mollesse  de  la  tumeur,  sa  consis- 
tance inégale  et  surtout  la  présence  d'une  corde  épiploïque,  tendue 
derrière  la  paroi  abdominale,  pourront  éclairer  le  diagnostic.  Les  corn- 
mémoratifs  seront  aussi  d'un  grand  secours. 

Dans  le  cas  de  hernie  de  Tovaire,  la  tumeur  est  ovoïde,  rénitente, 
circonscrite;  elle  augmente  de  volume  à  chaque  époque  menstruelle. 
La  palpation  de  la  tumeur  produit  en  général  une  douleur  très  vive. 

Au  toucher  vaginal  on  trouvera  Torifice  de  Tutérus  élevé  ;  les  mouve- 
ments imprimés  à  cet  organe  feront  éprouver  des  tiraillements  à  la 
tumeur. 

i""  Le  pédicule  manque.  Si  la  tumeur  s'est  développée  à  Taine,  elle 
pourra  être  confondue  avec  une  tumeur  ganglionnaire.  Toutefois,  dans 
ce  dernier  cas,  la  tumeur  est  multilobée  et  extrêmement  mobile  dans 
tous  les  sens,  ou  absolument  immobilisée. 

Toutes  les  fois  qu'une  tumeur  aura  débuté  au  niveau  de  Torifice 
inguinal  externe,  on  devra  songer  au  ligament  rond. 

Au  contraire,  toute  tumeur  siégeant  d'abord  à  la  partie  moyenne  ou 
inférieure  de  la  grande  lèvre  n'appartiendra  pas  à  cet  organe. 

Pronostic  et  traitement.  —  Le  pronostic  des  tumeurs  du  ligament 
rond  est,  on  le  conçoit  facilement,  intimement  lié  à  leur  nature  histo- 
logique  et  par  conséquent  très  variable.  Quant  à  leur  traitement,  il  est 
essentiellement  chirurgical,  et  l'extirpation  est  le  seul  remède  qui 
convienne  à  ce  genre  de  tumeurs. 


f^  ZU.  —  BCaladiet  def  ligamenU  largei. 

l*"  Lésions  inflammatoires  (phlegmons  et  abcès  des  ligaments  larges). 

L*bistoire  des  phlegmons  des  ligaments  larges  se  confond  avec  celle 
des  autres  phlegmasies  péri-utérines,  et  nous  aurons  à  y  revenir  en  par- 
lant du  phlegmon  péri-utérin  et  de  la  pelvi-péritonite.  Depuis  les  travaux 
de  Siredey,  Queneau  de  Mussy,  Guérin,  Lucas-Championnière  et  Mar- 
tineau,  on  admet  généralement  que  ces  inflammations  seraient  dues  au 
transport  des  principes  septiques  de  l'utérus  ou  du  vagin  par  la  voie  des 
vaisseaux  lymphatiques,  et  à  la  propagation  de  la  phlegmasie  au  tissu 
cellulaire  du  ligament  large.  Pour  Lucas-Ghampionnière,  Tinflammation 
des  ganglions  lymphatiques,  d'ailleurs  inconstants,  situés  dans  le  tissu 
cellulaire  des  ligaments  larges,  jouerait  un  rôle  considérable  dans  la 
production  des  phlegmons  qui  nous  occupent. 

ÉTiOLOGiE.  —  Les  phlegmons  des  ligaments  larges  reconnaissent  le 
plus  souvent  une  origine  puerpérale;  ils  peuvent  cependant  être  consé- 
cutifs à  différentes  affections  de  Tutérus,  à  la  métrite  par  exemple,  ou  à 
des  opérations  pratiquées  sur  l'utérus  ou  sur  le  vagin. 

Pour  plus  de  détails,  nous  renvoyons  à  l'article  Pelvi-péritonite  et 
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PHLEGMON  pÉRi-DTÉRiN,  OÙ  lo  lectour  trouvora  une  étude  étiologique  com- 
plète des  inflammations  péri-utérines. 

Anàtomie  pathologique.  —  L'inflammation  occupe  le  plus  souTent  le 
tissu  cellulaire  du  ligament  large,  en  môme  temps  que  le  péritoiiie;  il 
existe  cependant  quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  dans  lesquels  Tun  ou 
l'autre  de  ces  organes  était  seul  atteint.  D'après  Virchow,  la  marche  de 
l'inflammation  serait  celle  du  phlegmon  diffus.  Le  pus  se  formenit 
d'abord  par  îlots,  qui,  se  collectant  plus  tard,  formeraient  une  grande 
nappe  purulente,  tendant  à  se  porter  vers  la  région  inguinale  corres- 
pondante. 

On  a  trouvé  fréquemment  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 
Béhier  et  Trousseau  avaient  attaché  une  grande  importance  aux  alté- 
rations des  veines;  elles  sont  cependant  moins  accusées  que  les  lésions 
du  système  lymphatique.  Cest  surtout  dans  les  cas  chroniques  que  l'on 
a  vu  les  veines  s'oblitérer  et  occasionner  des  troubles  menstruels  si  fré- 
quents dans  cette  circonstance. 

Symptomatologie.  —  Les  premières  manifestations  du  phlegmon  do 
ligament  large  de  cause  puerpérale  se  produisent  de  deux  à  vingt  jours 
après  la  délivrance,  ou  le  plus  souvent  avant  la  fin  du  premier  septé- 
naire. En  dehors  de  l'état  puerpéral,  les  phénomènes  de  début  sodI 
souvent  peu  accusés,  et  les  femmes,  pâles,  affaiblies,  se  plaignent  sou- 
vent d'élancements  dans  le  bassin.  Bientôt  survient  une  douleur  hypo- 
gastrique,  irradiant  dans  les  reins  et  dans  la  cuisse  du  côté  correspon- 
dant. En  même  temps  apparaissent  les  frissons,  la  fièvre,  les  sueurs 
nocturnes,  Tanorexie.  Il  n'y  a  pas  de  nausées  ni  de  vomissements,  comme 
lorsque  Tinflammation  occupe  le  péritoine. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  on  constate,  par  la  palpation  de  la  paroi  . 
abdominale,  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  un 
empâtement  qui  se  change  bientôt  en  une  véritable  tuméfaction,  soit 
forme  de  plaque  indurée,  résistante,  pouvant  atteindre  l'ombilic  en 
haut,  plongeant  en  bas  dans  le  petit  bassin,  et  semblant  comme  collée 
contre  la  branche  horizontale  du  pubis.  Cette  plaque  indurée,  presque 
pathognomonique  du  phlegmon  du  ligament  large,  a  été  décrite  par 
Ghomel  sous  le  nom  de  plastron  abdominal. 

Le  toucher  vaginal  indique  d'abord  une  induration  douloureuse  dans 
le  cul-dc-sac  latéral  correspondant  au  côté  malade',  puis  un  gonflement 
de  plus  en  plus  considérable  de  ce  cul-de-sac,  qui  se  trouve  ainsi  com- 
plètement effacé.  Cette  tuméfaction  semble  se  continuer  en  dehors  vers 
le  ligament  large.  Le  col  de  l'utérus  est  déplacé  tantôt  du  côté  sain, 
tantôt  du  côté  malade.  On  constate  presque  toujours,  à  une  période 
avancée,  un  œdème  plus  ou  moins  marqué  de  la  paroi  vaginale  corres- 
pondante. 

Enfin,  par  le  toucher  rectal,  on  peut  s'assurer  que  la  tumeur  inflam- 
malûire  n'occupe  pas  la  partie  postérieure  de  l'excavation  pelvienne,  cl 
qu'elle  ne  dépasse  pas  en  arrière  le  plan  de  la  face  postérieure  de  ruléru>. 


t. 
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.  Gomme  les  autres  formes  d*inflammations  péri-uté  rines,  le  phlegmon 
du  ligament  large  peut  se  terminer  par  la  résolution,  l'induration,  la 
suppuration.  Dans  ce  dernier  mode  de  terminaison,  le  plus  fréquent, 
surtout  dans  le  phlegmon  puerpéral,  le  pus  se  fait  jour,  le  plus  souvent, 
du  côté  de  la  paroi  abdominale,  au  voisinage  de  Tépine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure.  Parfois,  il  s'engage  dans  le  canal  inguinal  en 
suivant  le  ligament  rond,  et  vient  apparaître  à  la  grande  lèvre.  Dans 
certains  cas,  on  a  vu  la  collection  s'ouvrir  dans  un  des  organes  voisins 
(vessie,  rectum,  vagin).  La  guérison,  dans  ces  cas  relativement  favo* 
râbles,  n^arrive  que  lentement,  les  fistules  persistant  pendant  un  temps 
très  long. 

Diagnostic.  —  Le  phlegmon  du  ligament  large  peut  être  surtout  con- 
fondu avec  le  phlegmon  péri-utérin,  la  pelvi-péritonite  et  le  phlegmon 
de  la  fosse  iliaque. 

Nous  verrons  plus  tard  quels  sont  les  signes  principaux  qui  permettent 
de  distinguer  la  maladie  qui  nous  occupe  des  autres  phlcgmasies  péri- 
utérines.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler,  comme  symptômes  caracté- 
ristiques :  la  tuméfaction  occupant  le  cul-de-sac  latéral  du  vagin  et  se 
prolongeant  en  dehors  de  Tutérus,  dans  la  direction  du  ligament  large; 
la  forme  particulière  de  Tinduration  presque  au-dessus  de  Tarcade  cru- 
rale {plastron  abdominal). 

Quant  au  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  il  se  reconnaîtra  par  le  siège 
de  la  tuméfaction,  qui  occupe  la  fosse  iliaque  interne,  en  laissant  la 
paroi  abdominale  souple;  en  outre,  le  toucher  vaginal  donne  des  signes 
négatifs. 

Pronostic,  traitement.  —  Le  pronostic  du  phlegmon  du  ligament 
large  n'est  pas  grave  en  lui-même;  c*est  principalement  par  les  compli- 
cations auxquelles  sont  exposées  les  malades  que  l'afTection  présente 
quelque  danger. 

Les  malades  succombent,  en  effet,  à  une  péritonite  consécutive  ou 
à  la  septicémie;  ou  bien,  si  la  suppuration  se  prolonge,  la  maladie  se 
termine  par  le  marasme  et  la  mort. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  la  pelvi-péritonite  et  dH 
phlegmon  péri-utérin. 

Au  début,  on  appliquera  le  traitement  antiphlogislique;  puis,  dès  que 
la  suppuration  sera  établie,  on  devra  se  hâter  de  lui  ouvrir  une  issue, 
soit  du  côté  du  vagin,  soit  à  travers  la  paroi  abdominale,  quelquefois 
môme  des  deux  côtés  à  la  fois.  Le  drainage,  les  lavages  antiseptiques 
rendront  le  plus  souvent  de  grands  services,  en  prévenant  les  accidents 
de  rétention  du  pus  et  la  septicémie. 

On  devra  en  môme  temps  soutenir  les  forces  de  la  malade  par  un 
traitement  général,  tonique  et  reconstituant. 


HALADtHS    DBS    RÉGIONS. 


I'  TuiTi:;uri  du  ligament  large. 


A.  Kystes  du  ligament  large  (kystei  du  parovarium).  —  L'existence 
anatomique  des  kystes  du  ligament  large,  d'abord  signaléfi  par  Velpeau 
en  1852,  a  été  conrirmée  plus  tard  par  Follio  et  Verueait,  qui  firent 
connaître  leur  pathogénie.  Plus  tard,  ces  tumeurs  devinrent  l'objet  de 
l'altentiondesclinlciens,  et  l'on  trouvera,  danslestbësesde  Lésa vre(1819). 
de  Castaneda  y  Triana  (1882),  et  dans  un  mémoire  que  j'ai  publié  dan^ 
les  ArchÏEes  générales  de  médecine  de  i&HÎ,  une  description  assez  com- 
plète de  ces  tumeurs. 

11  est  démontré  aujourd'hui  que  ce  sont  des  kystes  parréteoUon  ayant 
pris  naissance  dans  l'intérieur  des  canaticules  du  corps  de  RosenmtUler. 

Étiologik,  —  Les  kystes  du  ligament  large,  beaucoup  plus  fréquents 


Fis.  ITI.  —  Kjile  du  lifameni  iugit  (VVella). 

qu'on  ne  l'a  pensé  pendant  assez  longtemps,  s'observent  surtont  de 
vingt  à  cinquante  ans.  Quant  aux  causes  qui  président  à  leur  dévelop- 
pement, elles  nous  sont  complëtement  inconnues. 

Patbogënih;  an&tohie  pathologiouk.  —  Sans  parler  des  théories 
diverses  qui  ont  été  émises  sur  l'origine  des  kystes  du  ligament  large, 
il  est  parraitemenl  démontré  aujourd'hui  que  ces  tumeurs  sont  éei 
kystes  par  rétention,  ayant  pris  naissance  dans  l'intérieur  des  canalicule^^ 
du  corps  de  Rosen  millier. 

La  forme  de  ces  kystes  est  toujours  globuleuse,  sauf  de  rares  excep- 
tions; l'unilocularité  est  un  caractère  presque  constant  de  ces  tumeur^' 
Leur  volume  est  très  variable,  leur  contenance  moyenne  étant  de 
7  à  9  litres  de  liquide. 

Le  plus  souvent  ta  tumeur  est  privée  de  pédicule;  celui-ci,  lorsqu'il 
existe,  est  ordinairement  très  étendu  et  constitué  par  le  ligament  lii^ 
lui-même. 
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Les  rapports  qu'aflectent  les  kystes  du  ligament  large  avec  la  trompe 
sont  faciles  à  comprendre.  La  tumeur,  écartant  peu  à  peu  les  feuillets 
du  ligament  large  et  de  Taileron  de  la  trompe,  finit  par  se  mettre  en 
eontact  avec  elle.  La  tumeur  augmentant,  la  trompe  s'allonge,  s'hyper- 
trophie,  et  apparaît  à  la  manière  d'une  bride,  tantôt  à  la  face  anté- 
rieure, tantôt  à  la  face  supérieure,  plus  souvent  à  la  face  postérieure  du 
kyste. 

De  même  le  kyste,  en  se  développant  du  côté  de  Tutérus,  arrive  au 
contact  avec  lui  et  Timmobilise  en  le  déplaçant  quelquefois. 

Ces  kystes  se  développent  le  plus  habituellement  vers  la  cavité  péri- 
tonéale.  Leur  face  externe  est  rosée,  lisse,  unie,  luisante.  Leur  face 
interne  est  parfois  inégale  avec  des  sillons,  peu  profonds  entre-croisés. 

L'épaisseur  des  parois  est  variable;  souvent  mince  comme  une  feuille 
de  papier,  elle  peut  d'autres  fois  atteindre  et  même  dépasser  4  à  5  milr 
limètres. 

La  face  interne  est  recouverte  d'un  épithélium  formé  parfois  de  cel- 
lules plates,  avec  un  protoplasma  finement  granuleux,  parfois  de  cellules 
cylindriques  avec  deux  ou  trois  noyaux,  et  présentant  ou  non  des  cils 
vibra  tiles. 

Le  liquide  contenu  est  le  plus  souvent  clair,  limpide  comme  de  Teau 
de  roche.  Son  poids  spécifique  varie  de  1003  à  1017.  Il  ne  contient  géné- 
ralement que  des  traces  d'albumine.  On  peut,  cependant,  trouver  ce 
liquide  mélangé  à  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang. 

Symptomatologie.  —  Nous  devons  noter  tout  d'abord  l'absence  ou  la 
faible  intensité  des  phénomènes  généraux,  sympathiques  ou  fonction- 
nels. 

La  douleur  fait  complètement  défaut,  et  la  tumeur  ne  gêne  que  par 
son  volume.  Dans  quelques  cas,  cependant,  la  douleur  était  localisée 
dans  1  abdomen  ou  irradiait  dans  le  membre  inférieur  correspondant. 
Ces  kystes  ne  semblent  avoir  aucune  influence  sur  la  menstruation. 

Les  troubles  de  compression  des  organes  voisins  sont  fort  rares. 

Un  fait  fort  remarquable,  sur  lequel  ont  insisté  tous  les  auteurs,  c'est 
le  peu  de  retentissement  qu'ont  sur  la  santé  générale  les  kystes  parova- 
riques  même  volumineux.  Le  ventre  présente  une  forme  spéciale  :  il  est 
ftiTondi  jusque  dans  les  flancs,  plus  volumineux  d*un  côté,  légèrement 
tplatiy  et  ne  présente  nullement  la  conicité  à  sommet  ombilical  des 
kystes  de  l'ovaire  proprement  dit. 

La  surface  de  la  tumeur  est  partout  lisse,  unie,  sans  bosselures,  éga- 
lement rénilente  dans  toute  son  étendue. 

A  la  percussion,  la  tumeur  est  mate,  sauf  dans  les  cas  où  des  anses 
intestinales  se  sont  interposées  entre  elle  et  la  paroi  abdominale. 

La  fluctuation  est  nette,  franche,  facile  à  percevoir  dans  tous  les  points 
€t  dans  tous  les  sens. 

Le  toucher  vaginal  fournit  quelques  renseignements  très  importants  : 
le  plus  souvent  l'utérus  est  fortement  remonté,  le  corps  est  en  rétro- 
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version  el  porté  en  arrière.  Plus  rarement,  il  est  abaissé  ou  en  latéro- 
version.  Le  cul-de-sac,  du  côté  de  la  tumeur,  est  plus  ou  moins  effacé, 
quelquefois  saillant  et  occupé  par  la  tumeur.  En  combinant  le  palper 
abdominal  avec  le  toucher  vaginal,  on  perçoit  presque  toujours  faci- 
lement la  fluctuation  la  plus  nette.  La  masse  de  la  tumeur  peut  envahir 
plusieurs  culs-de-sac  à  la  fois.  L*utérus  déplacé  est  quelquefois  immo- 
bile. 

Diagnostic.  —  Il  est  d'une  importance  capitale,  car  une  simple  ponc- 
tion amènera  souvent  la  guérison  des  kystes  du  ligament  large,  tandis 
que  les  kystes  de  l'ovaire  nécessitent  l'ovariotomie,  opération  toujours 
grave,  et  qui  expose  la  vie  des  malades. 

Dans  le  cas  de  kyste  du  ligament  large,  l'état  général  est  le  plus  sou- 
vent excellent,  la  menstruation  régulière,  Tamaigrissement  nul.  Pas 
d*œdème  des  membres  inférieurs,  pas  d*ascite. 

Le  ventre  n*est  pas  saillant  en  forme  de  cône,  mais  globuleux  ou  lar- 
gement aplati. 

Enfin  les  caractères  du  liquide  extrait  par  la  ponction,  et  que  nous 
avons  signalés  plus  haut,  sont  de  la  plus  haute  importance,  quoique  I'od 
cite  quelques  cas  où  ce  signe  ait  été  trompeur. 

Pronostic.  —  La  marche  de  ces  kystes  est  extrêmement  lente,  mais 
n'est  pourtant  pas  identique  chez  toutes  les  malades.  Chez  les  unes,  la 
tumeur  grossit  d'une  façon  graduelle  et  continue;  chez  d'autres,  la 
tumeur,  après  avoir  acquis  un  certain  volume,  reste  stationnaire. 

Le  pronostic  des  kystes  du  parovarium  est  généralement  bénin;  ils 
guérissent  souvent  par  une  simple  ponction,  le  liquide  ne  se  repro- 
duisant qu'exceptionnellement  Les  complications  sont  peu  nombreuses 
et  très  rares.  Les  adhérences  péritonéales  font  le  plus  souvent  défaut. 
Les  hémorrhagies  à  l'intérieur  du  kyste,  la  torsion  du  pédicule,  la  rup- 
ture de  la  poche,  sont  exceptionnelles. 

Traitemknt.  —  Le  traitement  des  kystes  du  ligament  large  est  souvent 
des  plus  simples  :  une  ponction  faite  avec  l'aspirateur  de  Potain  sufBL. 
en  effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  pour  amener  une  guérison 
définitive.  On  ponctionnera  sur  la  ligne  médiane  entre  l'ombilic  et  le 
pubis;  on  retirera  la  plus  grande  quantité  de  liquide  possible,  puis  une 
fois  la  canule  enlevée,  on  appliquera  une  épaisse  couche  d'ouate  sur  le 
ventre,  pour  exercer  une  compression  énergique  avec  un  bandage  de 
corps,  et  le  repos  absolu  sera  conseillé  à  la  malade. 

Si  le  liquide  se  reproduisait,  on  pourrait  recourir  de  nouveau  à  la 
ponction,  avec  chance  de  guérir  la  malade. 

Cependant,  lorsque  la  récidive  a  eu  lieu  après  une  ou  plusieurs  ponc- 
tions, on  devra  choisir  entre  l'injection  iodée  et  l'extirpation  du  kyste 
par  la  laparotomie. 

Quoique  l'on  possède  un  assez  grand  nombre  d'exemples  de  guérisons 
obtenues  par  l'injection  iodée,  nous  pensons  que  l'extirpation  par  U 
la  parotomie  offrant  des  garanties  beaucoup  plus  certaines  de  guérison 
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radicale,  sans  présenter  une  gravité  beaucoup  plus  grande  que  Tinjection 
iodée,  on  devra  lui  donner  la  préférence. 

Nous  renvoyons,  pour  ce  qui  concerne  cette  opération,  à  la  descrip- 
tion que  nous  avons  donnée  du  manuel  opératoire  de  Vovariotomie. 

B.  Tumeurs  solides  du  ligament  large.  —  On  a  signalé  quelques 
exemples  de  tumeurs  solides  développées  dans  Tépaisseur  du  ligament 
la^e  et  se  rapportant,  pour  la  plupart,  à  des  fibromes.  Mais  ces  faits 
sont  encore  trop  peu  nombreux  et  trop  incomplètement  rapportés  pour 
qu'il  soit  possible  de  tenter  une  description  de  ces  tumeurs. 

$  XT.  —  Malidi»!  do  périloSBe  pdrSeB  el  do  tittv  «ellvlAtra  pM-«lMn. 

Nous  décrirons  dans  ce  paragraphe  les  inflammations  développées  au 
voisinage  de  Tutérus,  affectant  le  péritoine  pelvien  ou  le  tissu  cellulaire 
péri-utérin,  et  les  épancbements  de  sang  se  produisant  dans  les  mômes 
tissus  et  désignés  sous  le  nom  d*kématocèles  péri-utérines. 

1**  Inflammations  développées  au  voisinage  de  ruiéru*. 

Sous  ce  titre  on  comprend  les  phlegmasies  qui  ont  pour  siège  soit  le 
péritoine  pelvien,  soit  le  tissu  cellulaire  péri-utérin;  de  là  deux  variétés, 
désignées  sous  le  nom  de  pelvi-péritonite  et  de  phlegmon  péri-utérin. 

Les  auteurs  n'ont  pas  toujours  admis  cette  division  et  ont  discuté  sur 
le  siège  primitif  de  la  phlegmasie.  Suivant  Nonat,  toutes  les  inflamma- 
tions péri-utérines  débuteraient  parle  tissu  cellulaire  qui  entoure  Tuté- 
rus;  tandis  que  Bemutz  et  Goupil  ont  soutenu  que  les  phlegmasies  péri- 
utérines  occupaient  toujours  le  péritoine  pelvien  et  quMl  n'existait  en 
réalité  que  des  pelvi-péritonites. 

Plus  récemment,  J.  LucasChampionnière  a  cherché  à  démontrer  que 
ces  phlemgasies  péri-utérines  avaient  pour  point  de  départ  l'inflamma- 
tion des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  contenus  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  Tutérus,  soit  vers  la  base  des  ligaments  larges, 
soit  entre  l'utérus  et  le  péritoine.  Cette  nouvelle  manière  de  concevoir 
la  pathogénie  des  inflammations  péri-utérines,  qui  deviennent  ainsi  des 
adénO'lymphites  péri-utérines,  ou  des  adéno-pelvi-péritonitesy  tend  à 
être  généralement  acceptée. 

Grisolle,  Des  abcès  de  la  fosse  iliaque  (Arch.  gén.  de  méd.,  1839).  —  Hourdon, 
Mém.  sur  les  tumeurs  fluctuantes  du  petit  bassin  (Revue  médicaley  1841). 
—  Gallard,  De  ^inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  matrice. 
Thèse  de  Paris,  1855.  —  Mathews  Duncan,  A  practical  treatise  on  péri- 
melritis  and  parametritis,  Edinburgh,  1809.  »  Bessairic,  De  la  périmé- 
trite.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Roumieu,  Phlegmon  péri-utérin.  Thèse  de 
Paris,  1872.  —  J.  Llcas-Championnière,  Lymphatiques  de  Vutérus.  Thèse 
de  Paris,  1870  el  Archives  de  tocologie,  1875.  —  Angbr,  De  la  lymphadénite 
péri-utérine.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Mary,  Sur  une  forme  d'adéno-lymphite 
péri-utérine.  Thèse  do  Paris,  1877. 
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Avec  la  plupart  des  auteurs,  nous  admettrons  donc  deux  variétés 
principales  d'inflammations  péri-utérines  :  le  pklegwMm  ytfrî-iitMaetla 
pelvi-pévitonite.  Il  existe  encore  une  troisième  Tariélé,  qui  coïncide 
souvent  avec  la  première  ;  c*est  le  phlegmon  du  ligament  te^feqaenou^ 
avons  décrit  précédemment. 

Les  causes  de  ces  diverses  phlegmasies  sont  à  peu  près  les  mêmes,  et 
pour  éviter  des  répétitions  on  peut  les  examiner  dans  une  élude  d*eih 
semble. 

L'accouchement  et  Tavortement  sont  les  causes  les  plus  fréquentes 
des  inflammations  péri-utérines  ;  c'est  à  la  suite  d'une  sorte  d'infection 
que  les  lymphatiques  utérins  s'enflammant,  la  phlegmasie  se  transmet 
aux  vaisseaux  et  aux  ganglions  péri-utérins,  et,  d'après  le  siège  qu'occupe 
l'inflammation,  il  se  produit  tantôt  une  aiéno-lymphitef  tantôt  une 
adénO'pelvi'péritOîiitey  tantôt  enfin  les  deux  sortes  de  lésions  coïncident 

On  doit  signaler  encore,  parmi  les  causes  capables  de  développer  le» 
phlegmasies  péri-utérines,  toutes  les  affections  de  l'utérus  et  de  ses  an- 
nexes :  la  vaginite  blennorrhagique,  la  métrite»  les  néoplasmes  de  Ta- 
térus,  des  trompes,  de  l'ovaire,  etc. 

On  a  considéré,  comme  ayant  une  influence  sur  la  production  des 
inflammations  péri-utérines,  toutes  les  causes  susceptibles  de  déterminer 
une  congestion  exagérée  du  côté  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  :  le  froid, 
les  fatigues  exagérées,  les  excès  de  coït,  etc.  Ces  causes  auraient 
surtout  une  action  plus  énergique  lorsqu'elles  s'exerceraient  an  mo- 
ment d'une  époque  menstruelle.  C'est  ainsi  que  l'on  a  incriminé  rarrél 
brusque  des  règles. 

Enfin,  on  a  vu  souvent  l'inflammation  péri-utérine  succéder  aux  opéra- 
tions pratiquées  sur  les  organes  génitaux,  et  il  est  à  remarquer  qw. 
dans  bien  des  cas,  il  s'agissait  d'opérations  très  légères,  comme  le  ton 
cher  vaginal,  le  cathétérismc  utérin.  Il  faut  admettre  en  pareil  casqut? 
Topération  a  ravivé  une  métrite  latente  ou  bien  encore  qu'il  s'est  M 
une  inoculation  seplique  par  l'intermédiaire  des  instruments  ou  même 
du  doigt  du  chirurgien. 

A.  Pelvi'péritoniie, 

La  pelvi-pcritonile  est  l'inflammation  du  péritoine  du  petit  bassin. 
Elle  a  été  surtout  bien  décrite  par  Bernutz  et  Goupil,  qui,  niant  le 
phlegmon  péri-utérin,  admettaient  que  toutes  les  phlegmasies  péri- 
utérines  n'étaient  autres  que  des  pelvi-péritonites. 

Cette  opinion  est  beaucoup  trop  exclusive,  et  nous  verrons  que  1«? 
phlegmon  péri-utérin  existe  bien  réellement  et  se  révèle  par  des  lésion* 
manifestes.  Seulement  les  deux  variétés  de  phlegmasies  péri-ulérine> 
peuvent  exister  simultanément. 

Nous  rappellerons  que,  depuis  les  travaux  de  Lucas-Championnière, 
la  pelvi-péritonite  succède  le  plus  souvent  à  une  lymphangite  utérine. 
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Martineau  l'a  dénommée  pour  cette  raison  adéno-pelvi-péritonite.  Les 
auteurs  anglais  lui  donnent  le  nom  de  périmétrite,  réservant  celui  de 
paramétrite  à  Tinflammation  du  tissu  cellulaire  péri-utérin. 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  Commo  dansTinflammation  plus  ou  moins 
généralisée  du  péritoine,  la  pelvi-péritonite  est  caractérisée,  au  début, 
par  la  congestion,  le  dépoli  de  la  surface,  les  exsudats  de  la  séreuse; 
plus  tard,  par  la  production  et  l'organisation  de  fausses  membranes 
plus  ou  moins  épaisses,  qui  unissent  les  organes  pelviens  entre  eux  et 
avec  les  anses  intestinales  voisines.  Entre  les  fausses  membranes,  on 
trouve  des  cavités  plus  ou  moins  spacieuses,  remplies  d'un  liquide  séro- 
albumineux,  séro-sanguin,  séro-purulent  ou  même  constitué  exclusive- 
ment par  du  pus. 

Par  suite  de  Inorganisation  et  de  la  rétraction  des  fausses  membranes, 
de  nombreuses  lésions  peuvent  se  produire;  tels  sont  les  déviations, 
Tatrophie,  l'hypertrophie  de  l'utérus;  les  déplacements,  l'atrophie  de 
l'ovaire];  la  déviation,  Tatrésie,  Toblitération  des  trompes.  Ces  diverses 
lésions  consécutives  à  la  pelvi-péritonite  ont  été  étudiées  précédemment 
et  il  suffira  de  les  rappeler. 

Quant  aux  collections  liquides,  séreuses  ou  purulentes,  qui  se  for- 
ment dans  certains  cas  de  pelvi-péritonite,  et  qui  sont  circonscrites  par 
des  adhérences  plus  ou  moins  solides,  elles  acquièrent  quelquefois  des 
dimensions  considérables,  au  point  de  simuler  un  kyste  de  l'ovaire, 
une  hémalocèle  rétro-utérine. 

Symptomatologie.  —  La  pelvi-péritonite  revêt  une  marche  tantôt 
aiguë,  tantôt  chronique. 

La  pelvi-péritonite  aiguë  débute  par  de  la  fièvre  souvent  précédée  ou 
accompagnée  d'un  violent  frisson,  avec  des  nausées,  des  vomissements 
et  une  vive  douleur  dans  l'abdomen.  Parfois  la  maladie  présente  l'uppa- 
rence  d'une  fièvre  typhoïde. 

Le  ventre  se  météorise,  et  la  douleur,  qui  se  localise  plus  spéciale- 
ment vers  l'hypogastre,  est  exagérée  par  la  pression.  La  malade  accuse 
fréquemment  des  troubles  du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie;  on  observe 
de  la  constipation  avec  épreintes  douloureuses  ;  de  la  dysurie  et  quel- 
quefois même  de  la  rétention  d'urine. 

Enfin  si,  comme  cela  arrive  fréquemment,  la  maladie  se  développe 
au  moment  d'une  époque  menstruelle,  tantôt  on  voit  les  règles  se  sup- 
primer brusquement,  tantôt  il  survient  une  métrorrhagie.  En  dehors 
de  cette  circonstance,  il  existe  presque  toujours  un  écoulement  consti- 
tué par  du  muco-pus. 

L'examen  direct  fournit  les  renseignements  suivants  :  par  le  toucher 
vaginal,  on  constate  une  chaleur  intense  du  fond  du  vagin,  une  dévia- 
tion de  l'utérus  soit  en  avant  ou  en  arrière,  soit  latéralement,  et  une 
flxitc  de  l'organe  dans  cette  position  anormale.  Mais  ce  qui  caractérise 
particulièrement  la  pelvi-péritonite,  c'est  l'existence  d'une  sorte  de  masse 
indurée,  saillante  ^^urtout  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  s'avançant 
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vers  un  des  culs-de-sac  latéraux  ;  cette  tumeur  réiro-utérine  est  séparée 
de  l'utérus  par  un  sillon  plus  ou  moins  facile  à  percevoir  ;  elle  est 
parfois  le  siège  de  battements  perceptibles  au  doigt  ;  elle  est  toujoars 
très  douloureuse  au  moindre  contact. 

Le  toucher  rectal  permet  de  reconnaître  la  présence  de  celte  masse 
indurée  et  douloureuse,  placée  en  arrière  de  Tutérus,  et  d'apprécier  son 
volume  parfois  très  considérable,  et  dont  il  est  impossible  d'atteindre 
les  limites  supérieures. 

Exceptionnellement  les  signes  locaux  indiquant  la  pelvi-péritonite 
ne  s*observent  pas  dans  les  culs-de-sac  postérieurs  ou  latéraux,  mais 
sont  localisés  dans  le  cul-de-sac  antérieur. 

La  pelvi-péritonite  peut  se  terminer  par  résolution,  par  suppuration 
ou  par  le  passage  de  la  maladie  à  Tétat  chronique. 

La  résolution  complète  est  assez  rare  et  peut  survenir  en  trois  ou 
quatre  semaines.  Le  plus  souvent,  la  maladie,  après  une  résolution  appa- 
rente, persiste  à  l'état  chronique,  et  est  susceptible  de  repasser  à  l'éUt 
aigu  sous  l'influence  de  fatigues,  d'excès  de  coït,  etc. 

La  suppuration,  terminaison  assez  fréquente  de  la  pelvi-péritonite 
puerpérale^  s'annonce  par  les  signes  ordinaires  de  la  formation  du  pos 
et  par  certaines  modifications  qui  surviennent  du  côté  de  la  tumeur 
péri-utérine.  Celle-ci  devient  rénitente,  fluctuante,  de  dure  qu'elle 
était  primitivement.  Souvent  on  constate  un  œdème  des  parties  pro- 
fondes du  vagin. 

Si  Ton  n'intervient  pas,  le  pus  peut  se  frayer  une  route  du  côté  du  pi- 
ritoine,  d'où  résulte  une  péritonite  généralisée,  suraigué  et  le  plus  son- 
vent  mortelle.  Plus  généralement  la  collection  purulente  s'ouvre  dans 
un  des  organes  pelviens  (vagin,  utérus,  vessie,  rectum)  et  quelquefois 
môme  simultanément  dans  plusieurs  de  ces  organes.  Tantôt  à  la  suite  de 
cette  ouverture  spontanée,  on  voit  survenir  une  guérison  complète, tou- 
jours assez  longue  à  obtenir;  tantôt  la  poche  se  vidant  mal,  il  sedére 
loppe  des  accidents  septicémiques  ;  tantôt,  enfln,  sans  que  ces  accidents 
existent,  la  maladie  persiste  indéfiniment,  sous  forme  de  pelvi-péritonife 
chronique,  avec  une  fistule  donnant  écoulement  à  une  petite  quantité 
de  pus. 

La  pelvi-péritonite  chronique  succède  souvent,  comme  nous  venons  de 
le  voir,  à  la  forme  aiguë,  mais  elle  peut  aussi  être  primitive.  Dans  ce  de^ 
nier  cas,  son  début  est  insidieux  et  s'accuse  par  des  troubles  fonc- 
tionnels, en  rapport  avec  l'existence  de  fausses  membranes  qui  établis- 
sent des  adhérences  anormales  entre  les  organes  pelviens  et  déterminent 
des  déplacements,  des  obstructions  de  ces  organes,  toiles  sont  U 
constipation  et  môme  Tobstruclion  intestinale,  la  dysménorrhée,  ia- 
ménorrhée,  la  stérilité,  etc. 

La  pelvi-péritonite  chronique  s'accompagne  en  outre  de  douIeur> 
vagues,  ou  revêtant  souvent  la  forme  de  névralgies  iléo-lombaires,  w 
irradiations  du  côté  des  membres  inférieurs. 
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Les  symptômes  douloureux  sont  susceptibles  de  s'aggraver  sous  les 
influences  les  plus  légères.  En  outre,  il  est  fréquent  de  voir  des  accidents 
aigus  survenir  à  Toccasion  de  fatigues,  d'excès  de  coït,  ou  d'une  inter- 
vention chirurgicale  sur  Tutérus.  Ces  retours  fréquents  d'accidents 
aigus  ou  subaigus  constituent  un  des  traits  les  plus  saillants  de  la 
marche  de  la  pelvi-péritonite,  dont  la  durée  est  ainsi  prolongée  indé- 
Oniment  Elle  peut  cependant  guérir  après  un  temps  très  long. 

Il  est  une  forme  de  pelvi-péritonite  chronique  qui  mérite  une  men- 
tion spéciale,  je  veux  parler  de  la  pelvi^éritonite  tuberculeuse^  bien 
décrite  pour  la  première  fois  par  Beniutz  et  par  Brouardel  (i).  Elle 
coïncide  avec  la  tuberculose  des  ovaires,  des  trompes  et  même  de 
Futérus,  et  se  termine  parfois  par  suppuration,  laissant  à  sa  suite  des 
fistules  intarissables. 

La  pelvi-péritonite  chronique,  simple  ou  tuberculeuse,  présente  les 
mêmes  signes  physiques  que  la  pelvi-péritonite  aiguS,  et  est  surtout 
caractérisée,  au  toucher,  par  la  présence  d'une  induration  péri-utérine, 
qui  persiste  très  longtemps  et  qui  parfois  acquiert  une  dureté  presque 
ligneuse. 

Diagnostic.  —  Il  est  souvent  assez  difflcile  de  distinguer  la  pelvi- 
péritonite  aiguë  d'une  hématocèle  péri-utérine,  ou  du  phlegmon  péri- 
utérin.  Nous  verrons  tout  à  Theure  quels  sont  les  signes  qui  per- 
mettent d'établir  ce  diagnostic. 

Le  phlegmon  du  ligament  large  se  reconnaîtra  à  la  localisation  de  la 
tumeur  à  Tun  des  culs-de-sac  latéraux,  à  la  propagation  de  celle-ci.  du 
côté  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  siège  de  la  douleur  plus 
superficielle  et  plus  localisée  vers  la  fosse  iliaque 

Pour  la  pelvi-péritonite  chronique,  on  pourrait  confondre  les  indura- 
tions qui  la  caractérisent  avec  l'utérus  lui-même  dévié  de  sa  situation 
ou  avec  des  tumeurs  fibreuses.  Mais  un  examen  attentif  avec  1c  doigt 
ou  avec  Thystéromètre  permettra  de  reconnaître  la  mobilité  ou  l'immo- 
bilité de  l'utérus,  la  vacuité  ou  la  plénitude  des  culs-de-sac,  enfin  les 
rapports  exacts  de  la  tuméfaction  avec  l'utérus. 

Paunostig.  —  La  mort  peut  être  la  conséquence  de  la  pelvi-périto- 
nite aiguë  ;  cette  terminaison  ne  s'observe  guère  dans  la  pelvi-péritonite 
chronique,  excepté  dans  la  forme  tuberculeuse. 

Mais  indépendamment  du  danger  de  mort,  la  pelvi-péritonite  doit 
être  considérée  comme  une  afi*ection  grave,  par  sa  longue  durée  et  par 
les  retours  fréquents  d'accidents  aigus. 

Enfin,  même  lorsqu'elle  est  guérie,  elle  laisse  presque  toujours  après 
elle  des  lésions  persistantes  que  nous  avons  signalées  plusieurs  fois, 
contre  lesquelles  la  thérapeutique  est  à  peu  près  impuissante  et  qui 
entraînent  pour  conséquences  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins 
pénibles  pour  les  malades. 

(t)  Tuberculisation  des  organes  génitatixde  la  femme.  Tir:5:e  de  Paris,  18C5. 
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Traitement.  —  Contre  la  pelvi-pénitonite  aiguë,  on  prescrira  au  début 
un  traitement  antiphlogistique  énergique  :  sangsues  À  Thypogastre, 
onctions  mercurielles  bclladonées,  glace  ou  cataplasmes  froids  sur  le 
ventre,  irrigations  vaginales  émollientes  et  narcotiques,  chaudes. 
L'opium,  enfin,  sera  administré  pour  calmer  les  douleurs.Plus  tardylan 
des  meilleurs  moyens  résolutifs  des  indurations  sera  rapplication  suc- 
cessive de  larges  vésicatoires  sur  Thypogastre.  Les  pointes  de  feu  en 
grand  nombre  et  fréquemment  répétées  peuvent  aussi  être  utiles. 

Les  eaux  minérales,  alcalines,  sulfureuses,  chlorurées  sodiques, 
peuvent  être  prescrites  avec  avantage  dans  les  cas  de  pelvi-péritonites 
chroniques. 

C'est  aussi  dans  ces  cas  que  Ton  a  conseillé  récemment  et  vanté 
outre  mesure  le  massage  utérin,  abdomino-génital,  dans  le  but  de 
faire  disparaître  les  indurations  chroniques  de  la  pelvi-péritonite,  et  de 
(corriger  les  déviations  utérines  résultant  d'adhérences  anormales.  Ce 
genre  de  massage  ne  parait  pas  avoir  eu  beaucoup  de  succès  en  France; 
je  n'ai  pour  ma  part  aucune  expérience  à  ce  sujet,  et  môme  contrai- 
rement à  cette  pratique,  je  conseille  très  fortement  d'exiger  pendant 
longtemps  le  repos  de  la  région  malade,  principalement  au  voisinage 
et  pendant  toute  la  durée  des  époques  menstruelles. 

Lorsque  la  pelvi-péritonite  s'est  terminée  par  suppuration  et  que  Ton 
perçoit  manifestement  l'existence  d'une  collection  purulente,  on  devra 
en  pratiquer  l'ouverture,  soit  par  le  vagin,  soit  par  la  paroi  abdominale. 
suivant  le  point  le  plus  accessible. 

Dans  certains  cas  de  pelvi-péritonite  suppurée,  ouverte  spontanément, 
lorsque  l'écoulement  se  fait  mal  et  que  le  pus  s'altère,  il  est  nécessaire 
d'intervenir  pour  faire  une  contre-ouverture  dans  un  point  plus  faîo- 
rablemcnt  disposé.  Le  drainage  de  l'un  des  culs-de-sac  du  vagin  rend, 
en  ces  cas,  de  grands  services  et  permet  de  faire  des  lavages  antisep- 
tiques. 

B.  Phlegmon  péri-utérin. 

Cette  affection,  désignée  par  les  auteurs  anglais  sous  le  nom  de 
paramétritej  a  été  plus  récemment,  depuis  les  travaux  de  J.  Lucas- 
Championnière,  considérée  comme  un  adéno-phlegmon;  TinflammatioD, 
née  dans  les  lymphatiques  de  l'utérus,  se  transmettant  aux  ganglioib 
situés  sur  les  parties  latérales  de  l'organe,  et  de  là  au  tissu  cellulaire 
péri-utérin. 

Les  causes  du  phlegmon  péri-utérin  sont  les  mômes  que  celles  do 
phlegmon  des  ligaments  larges  et  de  la  pelvi-péritonite.  Nous  ne  pou^ 
rions  donc  que  répéter  ce  que  nous  avons  dit  à  l'occasion  de  Tétiologie 
de  ces  deux  affections. 

Anatomie  pathologique.  —  La  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  peliiefl 
se  terminant  rarement  par  la  mort,  il  est  difficile  de  suivre  dans  ses 
diverses  phases  l'évolution  des  altérations  anatomiques.  On  peut  cepen- 
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dant  dire,  diaprés  le  petit  nombre  d*autopsies  pratiquées,  que  les  ca- 
ractères  nécroscopiques  du  phlegmon  péri-utérin  ne  diffèrent  pas  sensi- 
blement de  ceux  qu*on  observe  dans  les  phlegmons  des  autres  régions. 

Dès  le  début  de  la  phlegmasie,  le  tissu  cellulaire  enflammé  augmente 
de  volume  grâce  à  la  présence  d*un  liquide  séro-albumineux  très  abon- 
dant. Cette  augmentation  de  volume  est  accompagnée  d'une  induration 
notable  du  tissu  enflammé,  qui  finit  par  constituer  une  véritable  tu- 
meur. 

Si  le  phlegmon  doit  se  terminer  par  suppuration,  on  voit  apparaître 
des  globules  purulents  dans  Texsudat  inflammatoire.  Ces  globules, 
d'abord  contenus  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire,  ne  tardent  pas  à  se 
constituer  en  foyer.  Les  dimensions  de  Tabcès  ne  sont  pas  toujours  en 
rapport  avec  le  volume  du  tissu  cellulaire  primitivement  enflammé^  et 
il  n*est  pas  rare  de  rencontrer  un  phlegmon  énorme  ne  donnant  lieu 
qu'à  la  formation  d'une  petite  quantité  de  pus  ;  l'absorption  interstitielle 
fait  dans  ce  cas  disparaître  l'exsudat  séro-ûbrineux  qui  avait  envahi 
les  aréoles. 

Lorsque  l'abcès  n'est  séparé  du  rectum  que  par  une  mince  cloison,  il 
n'est  pas  rare  de  trouver  dans  le  pus  des  gaz  intestinaux  qui  lui  commu- 
niquent une  odeur  caractéristique.  Dans  ce  cas  les  gaz  pénètrent  dans 
l'abcès  par  exosmose  et  sans  qu'il  existe  aucune  communication  préa- 
lable. 

U  est  très  rare  de  rencontrer  une  communication  directe  entre  l'abcès 
phlegmoneux  et  le  rectum  ou  la  vessie.  Lorsqu'il  existe  un  trajet  fistu- 
leuZy  il  est  généralement  assez  long  et  assez  étroit  pour  empêcher  le 
reflux  de  l'urine  ou  des  matières  stercorales.  On  trouve,  cependant, 
quelquefois  dans  la  cavité  de  l'abcès  un  mélange  de  pus,  d'urine  ou  de 
matière  stercorale. 

Le  phlegmon  péri-utérin  reste  rarement  limité  à  son  siège  primitif. 
Il  se  propage  dans  le  bassin  et  peut  envahir  tout  le  tissu  cellulaire 
péri-utérin,  gagner  les  parties  latérales  du  rectum  et  même  toute 
l'excavation  pelvienne.  Nonat  (i)  cite  un  cas  dans  lequel  la  tumeur 
phlegmoneuse  s'étendait  vers  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  et 
s'élevait  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic. 

Les  organes  pelviens  sont  toujours  plus  ou  moins  déplacés  et  refoulés 
par  le  phlegmon  et  par  les  abcès  qui  en  résultent.  Les  phlegmasies  de 
voisinage  accompagnent  si  fréquemment  l'inflammation  du  tissu  cellu- 
laire péri-utérin,  qu'il  est  très  rare  de  rencontrer  la  tumeur  pelvienne  k 
l'état  d'isolement,  à  moins,  toutefois,  qu'elle  ne  soit  parfaitement  cir- 
conscrite. Le  phlegmon  adhère  donc  presque  toujours  à  l'utérus,  à  la 
vessie,  au  vagin  ou  au  rectum,  et  c'est  là  un  caractère  très  important 
sur  lequel  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  en  étudiant  la  sympto- 
matologie  de  cette  affection. 

(t)  Ottv,  cU.,  p.  678. 
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Symptomatologie.  —  On  doit  distinguer  une  fotyne  aiguë  et  une  forme 
rhroniquey  la  seconde  succédant  presque  toujours  à  la  première. 

Le  phlegmon  péri-utérin  à  marche  aiguë  débute  par  de  la  fiëtre,  de 
la  douleur  et  de  la  tuméfaction. 

Le  frisson,  quoique  manquant  quelquefois,  est  un  symptôme  à  peu 
près  constant.  Il  est  généralement  très  intense  et  suivi  d*une  accélération 
du  pouls  qui  s^élève  à  110  ou  MO  pulsations.  La  malade  accuse  alors 
une  sensation  de  chaleur  et  de  douleur  dans  la  région  hypogastrique. 
Celte  douleur  est  contusive,  profonde  et  diDère  essentiellement  de  la 
douleur  plus  superficielle  et  plus  lancinante  de  la  péritonite.  Le  thenno* 
mèlre  s'élève  à  39  ou  39*,5  et  peut  même  atteindre  40  degrés,  dam 
les  cas  graves.  A  côté  de  ces  phénomènes  généraux  il  est  un  certûn 
nombre  de  symptômes  de  voisinage  qui  se  manifestent  du  côté  de  h 

vessie,  du  rectum  ou  de  Tuténi?;  tels 
sont  la  dysurie,  le  ténesme  rectal  et 
les  métrorrhagies. 

Mais  les  signes  physiques  sont  les 
seuls  qui  permettent  d*arriver  à  no 
diagnostic  certain.  On  ne  devra  néan- 
moins procéder  à  Texploralion  des 
organes  génitaux  que  lorsque  les 
accidents  aigus  se  seront  calmés.  1/ 
doigt  introduit  dans  le  vagin  consta- 
tera une  élévation  notable  de  la  teiD- 
pérature  de  Torgane.  Le  toucher 
combiné  à  la  palpation  abdominale 
permettra  de  découvrir  dans  le  voisi- 

Fic.  172.  —  Phlcifnu.n  p<tri-uUTin  ;  lumêfacUon      jjrjprQ  ^q  l'ulérUS  Une  tumeur  dIuS  OD 
en  collier  eiilourant  le  coi  (Barncs).  *-'  ,  *^        ^ 

moins   volummeuse,    d'une  consis- 
tance quelquefois  dure,  mais  le  plus  souvent  pâteuse  et  œdémateuse. 

La  tumeur  siège  tantôt  sur  les  parties  latérales,  tantôt  à  la  partie  infé- 
rieure de  Tutérus,  et,  plus  rarement,  entre  cet  organe  et  le  rectum.  Elk 
offre  souvent  Tapparence  d'une  sorte  d'anneau,  complet  ou  incomplet, 
qui  entoure  Tutérus  (Hg.  17:2). 

Lorsque  la  tumeur  phlegmoneuse  atteint  un  certain  volume,  ruteni* 
fst  déplacé  et  poussé  dans  une  direction  opposée  à  celle  où  siège  b 
phlegmasie  ou  la  collection  purulente.  Tantôt  il  est  abaissé  et  repose 
sur  le  plancher  pelvien  ;  tantôt  il  est  antéversé  ou  rétroversé  ;  dans  de» 
ras  plus  rares,  il  est  lléchi,  le  corps  étant  resté  mobile»  tandis  que  If 
col  est  maintenu  fixé  par  des  adhérences. 

Quel  que  soit  du  reste  le  degré  de  déplacement  subi  par  Tuténis,  le> 
mouvements  de  cet  organe  sont  toujours  limités  par  suite  de  ses  adhé- 
rences avec  la  tumeur  inflammatoire;  mais  cette  immobilisation  n^ 
jamais  aussi  prononcée  que  dans  la  péritonite  pelvienne. 

La  déformation  de  Tabdomen  ne  s'observe  que  dans  les  cas  où  la  lu- 
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meur  a  gagné  les  ligaments  larges.  Il  est  également  fort  rare  que  la  tu- 
meur comprime  le  rectum  au  point  de  produire  une  obstruction  méca- 
nique. 

Gomme  la  pelvi-péritonite,  le  phlegmon  péri-utérin  peut  se  terminer 
par  le  passage  à  l'état  chronique,  par  la  suppuration  ou  la  résolution. 

Nonat  a  certainement  exagéré  l'importance  du  phlegmon  péri-utérin 
chronique.  Cette  terminaison  est  loin  d*être  la  plus  fréquente  et  Ton 
peut  même  dire  que  la  cellulite  pelvienne  simple,  c'est-à-dire  celle  qui 
n'est  compliquée  d'aucune  autre  affection,  passe  rarement  à  l'état  chro- 
nique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  le  phlegmon  péri-utérin  est  devenu  chro- 
nique, il  détermine  dans  les  fonctions  génitales  une  série  de  troubles 
plus  ou  moins  graves  ;  c'est  ainsi  qu'il  prédispose  à  Tavortement  par 
l'obstacle  mécanique  qu'il  apporte  au  développement  de  l'utérus  en 
raison  de  ses  adhérences.  La  menstruation  reste  difficile  et  irrégulière, 
par  suite  de  Thypérémie  utérine  résultant  de  l'inflammation  du  tissu 
cellulaire  péri-utérin. 

Les  signes  fournis  par  le  toucher  sont  d'ailleurs  analogues  à  ceux 
que  nous  avons  décrits  dans  la  forme  aiguG.  Le  toucher  vaginal  révèle 
la  présence  d'une  tumeur  péri-utérine,  placée  en  avant,  en  arrière  ou 
latéralement  et  déprimant  les  culs-de-sac  du  vagin,  de  forme  hémisphé- 
rique, annulaire  ou  en  croissant,  indépendante  de  l'utérus,  quoique 
l'entourant  plus  ou  moins  complètement,  et  laissant  souvent  un  certain 
degré  de  mobilité  à  cet  organe.  Cette  tumeur,  sensible  au  doigt  qui 
l'explore,  est  plus  ou  moins  consistante,  souvent  dure  au  centre,  molle 
et  œdémateuse  à  la  périphérie.  Les  parois  vaginales  sont  souvent  aussi 
le  siège  d'un  empâtement  œdémateux. 

Le  phlegmon  péri-utérin  chronique  présente,  comme  la  pelvi-périto- 
nite  chronique,  une  grande  tendance  à  repasser  à  Tétat  aigu  âous 
l'Influence  de  causes  même  légères. 

La  résolution  est  le  mode  de  terminaison  le  plus  favorable  du  phleg- 
mon péri-utérin.  Lorsqu'elle  doit  se  produire,  les  symptômes  généraux 
s'amendent  progressivement,  la  tumeur  devient  moins  douloureuse  et 
subit  un  amoindrissement  graduel,  et  l'on  peut,  par  l'exploration  di- 
recte, suivre  les  progrès  de  la  résorption. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d*accord  sur  la  fréquence  de  la  terminaison 
par  suppuration.  Elle  ne  se  rencontre,  d'après  West,  que  dans  51  cas 
sur  100;  d'après  Gallard  et  Gosselin,  dans  10  cas  sur  100.  Nonat  dit 
également  que  la  suppuration  est  rare,  tandis  que  Gaillard  Thomas, 
Bames,  Sims  et  la  plupart  des  gynécologistes  étrangers  s'accordent  à  la 
considérer  comme  fréquente. 

Nous  pensons  que  cette  diversité  d'opinion  repose  sur  un  malentendu  ; 
en  examinant  avec  soin  les  nombreuses  observations  recueillies  par  les 
auteurs,  nous  avons  pu  reconnaître  que,  si  les  abcès  pelviens  consécu- 
tifs aux  phlegmons  péri-utérins  sont  rares  en  dehors  de  la  puerpéra- 
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lité,  ils  sont  au  contraire  très  fréquents  pendant  cet  état.  Nous  croyons 
donc  exprimer  Topinion  la  plus  fondée  en  disant  que  les  phlegmons 
péri-utérins  qui  suivent  raccouchement  sç  terminent  fréquemment  par 
suppuration,  tandis  que  ceux  qui  surviennent  en  dehors  de  l'état  puer- 
péral se  terminent  le  plus  souvent  par  résolution. 

Lorsque  la  suppuration  doit  avoir  lieu,  elle  s'annonce  par  ses  sym- 
ptômes ordinaires  et  par  des  modifications  dans  le  volume  et  la  con- 
sistance de  la  tumeur,  qui  devient  en  même  temps  plus  douloureuse. 
La  fluctuation  est  presque  toujours  difficile  à  constater,  parce  que 
Tabcèsestpcu  accessible  et  aussi  en  raison  de  ses  dimensions  quelque- 
fois restreintes. 

Une  fois  le  pus  formé,  il  tend  à  se  frayer  une  issue.  Si  la  région 
iliaque  a  été  envahie  par  la  phlegmasie  l'abcès,  vient  s'ouvrir  près  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  lorsque  l'inflammation  a  gagné 
le  tissu  cellulaire  qui  double  la  paroi  abdominale  antérieure,  c'est  entre 
l'ombilic  et  l'arcade  crurale  que  le  pus  se  fait  jour.  Il  se  peut  égale- 
ment que  le  liquide  franchisse  l'arcade  crurale  et  s'accumule  dans 
le  triangle  de  Scarpa.  Lorsque  le  phlegmon  est  resté  confiné  dans  le 
petit  bassin,  la  collection  purulente  peut  s'ouvrir,  comme  dans  le  cas  de 
pelvi-péritonite  suppurée,  dans  le  rectum,  la  vessie  ou  le  vagin.  Dans 
ce  cas,  la  sortie  du  pus  passe  souvent  inaperçue;  le  liquide  s'écoulant 
graduellement,  sans  qu'il  soit  possible  de  le  distinguer  des  autres 
écoulements  vaginaux.  Si  le  phlegmon  était  rétro-utérin,  le  pus  se  fait 
presque  constamment  jour  par  le  fond  du  vagin  ou  par  le  rectum. 
Barnes  a  observé  deux  cas  dans  lesquels  l'abcès  s'est  ouvert  dans  le  col 
utérin. 

Lorsque  la  sortie  du  pus  s'effectue  par  la  peau  ou  par  le  vagin  et  le 
rectum,  la  maladie  est  habituellement  suivie  de  guérison.  Mais  quelque- 
fois il  se  forme  des  abcès  successifs  qui  entretiennent  une  longue  sup- 
puration dans  la  cavité  pelvienne  et  peuvent  déterminer  une  terminaison 
funeste.  Si  l'abcès  vient  à  s'ouvrir  dans  le  péritoine,  il  en  résulte  une 
péritonite  suraiguë,  rapidement  mortelle. 

Diagnostic.  —  L'hématocèle,  les  tumeurs  fibreuses,  la  pelvi-périto- 
nite,  sont  les  afi'ections  que  l'on  confond  le  plus  [souvent  avec  le  phl^- 
mon  péri-utériiu 

Nous  verrons  bientôt  quels  sont  les  signes  qui  distinguent  l'hémato- 
cèle du  phlegmon  péri-utérin* 

Les  tumeurs  fibreuses  sont  généralement  indolores,  peu  sensibles  ils 
pression,  fixées  à  l'utérus  dont  elles  font  pour  ainsi  dire  partie.  Elles  ne 
sont  pas  accompagnées  de  fièvre,  de  frisson  et  des  autres  signes  de  Tio- 
flammation  et  de  la  suppuration. 

Le  diagnostic  avec  la  pelvi-péritonite  présente  plus  de  difficultés. 
Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  y  a  douleur,  frisson  et  fièvre,  mais  ces  sym- 
ptômes diffèrent  cependant  dans  chacune  de  ces  pblegmasies.  Dans  le 
phlegmon,  la  douleur  est  localisée  et  lorsqu'elle  se  généralise,  ce  qui 
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est  très  rare,  elle  a  toujours  son  maximum  en  un  point  précis.  Dans  la 
péritonite,  la  douleur  est  d'abord  locale  et  très  intense  ;  puis  elle  se 
généralise  et  se  répand  avec  rapidité.  Le  pouls  est  large,  développé, 
plein,  dans  le  phlegmon;  il  est  serré,  petit,  filiforme,  dans  la  péritonite. 

L'exploration  directe  des  organes,  difficile  pendant  la  période  aiguë 
de  ces  afi'ections,  fournit  des  signes  difi'érentiels  excellents.  En  général, 
la  tumeur  de  la  pelvi-péritonite  débute  par  les  parties  les  plus  déclives 
des  culs-de-sac  péritonéaux;  elle  augmente  rapidement  de  volume  et 
d'étendue  et  peut  dépasser  le  pubis.  Cette  tumeur  est  molle,  pâteuse, 
inégale  et,  quand  on  Texplore  avec  soin  par  le  palper  hypogastrique 
combiné  avec  le  toucher  vaginal,  on  remarque  que  sa  surface,  au  lieu 
de  présenter  la  régularité  du  phlegmon,  donne  la  sensation  de  bosse- 
lures et  d'inégalités  nombreuses;  ces  caractères  difièrent  de  ceux  du 
phlegmon,  qui  est  constitué  par  une  tumeur  consistante,  dure  et  régu- 
lière, le  plus  souvent  placée  latéralement. 

Malgré  ces  caractères  difi'érentiels,  il  n'est  pas  rare  de  confondre  la 
cellulite  pelvienne  et  la  pelvi-péritonite,  et  d'ailleurs  cette  erreur  n'est 
pas  de  nature  à  porter  préjudice  aux  malades. 

PftONOSTic  RT  TRAITEMENT.  —  Gommo  la  pelvi-péritouito,  le  phlegmon 
péri-utérin  peut  causer  la  mort.  Mais  en  outre,  il  constitue  toujours  une 
maladie  grave,  non  seulement  en  raison  de  sa  longue  durée,  mais  encore 
en  raison  de  sa  récidive  fréquente  et  des  troubles  fonctionnels  plus  ou 
moins  pénibles  qu'il  laisse  à  sa  suite,  môme  après  la  guérison. 

Le  traitement  du  phlegmon  péri-utérin  est  le' même  que  celui  de  la 
pelvi-péritonite  et  nous  ne  pourrions  que  répéter  ce  que  nous  avons  dit 
à  ce  sujet  dans  l'article  précédent 

!2'*  Hématocèlo  péri-utérine. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  tumeur  enkystée,  développée  autour  de 
Tutérus,  le  plus  souvent  en  arrière,  et  constituée  par  du  sang  provenant 
de  la  lésion  d'un  des  organes  de  la  cavité  pelvienne. 

Cette  aflection,  qui  est  désignée  par  un  grand  nombre  d'auteurs  sous 
le  nom  d'hématocèle  rétro-utérine  y  n'est  connue  que  depuis  un  petit 
nombre  d* années.  C'est  Nélaton  qui  le  premier  en  a  donné,  en  1851,  une 
bonne  description.  Depuis  cette  époque,  de  nombreux  travaux  ont  été 
publiés;  la  plupart  sont  dus  à  des  écrivains  français,  parmi  lesquels 
nous  citerons  Vignes,  Àran,  Bernutz,  Puech,  Laugier,  Trousseau, 
Nonat,  Gallard  et  Aug.  Voisin. 

ViccKS,  De  rhématocèle  rétro-utérine.  Thèse  de  Paris,  1850.  —  Voisin,  De 
Vkématocèle  rétro-utérine  et  des  épanckements  sanguins  non  enkystés  de  la 
cavité  péritonéale  du  petit  bassin,  Paris,  1860.  —  Byrne,  Clinical  mêmoirs^ 
on  diaases  ofu)omen,  New- York,  1860,  p.  240.  —  Tuckwell,  On  effusion 
of  btood  in  the  neifhbourkood  of  the  utems.  London,  1863.  —  Defos  du 
lUu,  Quetques  réflêxitms  à  propos  d'un  cas  d'hémalocèU  rétro-utérine^ 
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Thèse  de  Strasbourg,  1868.  —  Provensal,  De  Vhématocèle  rétro-utérine. 
Thèse  de  Paris,  1869.  —  Raguet,  Étude  sur  la  pathogénie  de  rkématoeèU 
rétro-utérine.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Drapier,  De  rhématocèle  rétro-uiérinr 
consécutive  à  la  péritonite.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Dbsnier  (Jules),  Contri- 
bution à  V étude  de  Vhématocèle  péri-utérine,  Paris,  1876.  —  Poncet,  De 
rhématocèle  péri-utérine.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1877.  —  Jousset.  Thésu 
d'agrégation,  Paris,  1883. 

Étiologie. —  Comme  le  fait  justement  remarquer  Thomas,  rhémato- 
cèle rétro-utérine  n^est  pas,  à  proprement  parier,  une  maladie,  mais  le 
symptôme  d'états  pathologiques  divers. 

Or,  diaprés  les  autopsies  pratiquées  jusqu'à  ce  jour,  répanchemenl 
sanguin  péri-utérin  peut  être  produit  : 

l""  Par  la  rupture  d'un  des  vaisseaux  du  bassin.  Cette  rupture  porte 
le  plus  souvent  sur  les  vaisseaux  utéro-ovariens,  sur  les  veines  vari- 
queuses des  ligaments  larges.  Elle  peut  également  être  la  conséquence 
d'un  anévrysme  artériel  ; 

i'^Par  la  rupture  dun  des  viscères  du  bassin.  Cette  rupture  est  rare  et 
porte  généralement  sur  l'ovaire,  les  trompes  de  Fallopc  ou  Tutérus; 

3"^  Par  le  reflux  du  sang  menstriiel  contenu  dans  l'utérus,  à  travers  le> 
tubes  de  Fallope.  Cette  cause  est  considérée  par  quelques  auteurs 
comme  étant  la  plus  fréquente  ; 

4''  Par  transsudation  du  sang  à  travers  les  tissus;  c'est  ce  qu'on  ob- 
serverait dans  IsL  péritonite  hémorrhagique; 

5*  Par  rupture  d'un'kyste  fœtal  extra-utérin. 

Tous  les  auteurs  admettent  que  le  travail  physiologique  de  l'ovulation 
est  une  cause  active  d'hématocèle.  On  ne  saurait  nier,  en  effet,  que,  dans 
bien  des  cas,  le  début  de  rhématocèle  coïncide  avec  une  époque  mens- 
truelle, et  que  c'est  surtout  au  retour  des  époques  cataméniales  que  la 
tumeur  sanguine  augmente  de  volume.  Gallard  (1)  pense,  cependant, 
qu*on  a  exagéré  Timportance  étiologique  de  la  fonction  cataméniale,  el 
il  croit  que  rhématocèle  doit  être  attribuée  le  plus  souvent  à  la  déhis- 
cence  d'un  ovule  fécondé. 

Bernutz  a  parfaitement  décrit  les  cas  d'hématocèles  résultant  du  reflux 
du  sang  contenu  dans  l'utérus.  A  la  suite  d'une  occlusion  accidentelle 
ou  permanente  de  l'oridce  utérin,  le  sang  s'échappe  dans  le  péritoine 
soit  par  regorgement,  par  l'orifice  abdominal  de  la  trompe,  soit  par 
rupture  de  la  continuité  de  ce  canal.  Barnes,  Olshausen,  Thomas  adop- 
tent cette  étiologie  et  citent  de  nombreux  cas  à  l'appui. 

Playfair  (2)  rapporte  un  cas  intéressant  dans  lequel  l'bématocèie 
reconnut  pour  cause  un  abcès  pelvien,  qui  s'était  ouvert  dans  le  vagin. 
Trois  jours  plus  tard,  un  épanchement  sanguin  se  fit  dans  la  poche  de 
l'abcès.  C'est  là  un  cas  d'hématocèle  extra-pêritonéale. 

(\)  Mémoire  sur  les  liémalocéles  péri-utérines  spontanées,  Paris,  1858. 
(i)  The  Lancet,  1865. 
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Richet  décrit  rhématocèle  comme  ayant  sa  source  dans  la  rupture 
des  veines  variqueuses  ovariques.  11  existe  également  des  observations 
[]ui  prouvent  que  le  sang  épanché  peut  venir  d'une  varice  du  ligament 
large.  Tout  en  admettant  que  Fhématocèle  peut  reconnaître  pour  cause 
la  rupture  d'une  veine  variqueuse,  nous  devons  constater  que  les  cas 
i)ù  Texistence  de  cette  source  d'hématocèle  est  démontrée  sont  très 
rares. 

Parmi  les  causes  directes  de  Thématocèle,  nous  citerons  encore  le 
traumatisme  chirurgical  ou  accidentel.  Barnes,  Spencer  Wells  et  la  plu- 
part des  ovariotomistes,  rapportent  des  cas  d'hématocèles  survenues  à 
la  suite  de  Tablation  de  kystes  ovariens.  Quand  le  pédicule  lié  ou  cau- 
térisé est  laissé  dans  le  bassin,  on  observe  souvenldes  troubles  à  chaque 
époque  menstruelle,  pendant  plusieurs  mois  à  la  suite  de  Topération. 
Bames  rapporte  un  cas  d'hématocèle,  observé  à  Londres  dans  le  service 
de  Wilson,  et  qui  était  consécutif  à  un  coup  violent  appliqué  dans  la 
région  abdominale. 

Enfin,  nous  signalerons  quelques  causes,  dont  on  a  exagéré  l'impor- 
tance, mais  qui  peuvent  cependant  figurer  dans  Tétiologie  de  cette 
affection;  tels  sont  le  froid,  la  fatigue,  le  coït  pratiqué  pendant 
répoque  menstruelle.  Nous  savons  peu  de  chose  sur  les  deux  premières 
rauses;  quant  à  Tinfluence  du  coït,  sur  laquelle  Voisin  a  beaucoup 
insisté  dans  son  mémoire,  nous  pensons  qu'elle  doit  entrer  en  ligne 
de  compte.  Âran  et  Voisin  rapportent,  en  effet,  des  cas  très  concluants, 
dans  lesquels  des  excès  de  coït,  pratiqués  peu  de  temps  après  les 
règles,  avaient  déterminé  un  épanchement  sanguin  rétro-utérin. 

En  résumé,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire  des  différentes  causes 
prédisposantes  ou  efficientes  de  rhématocèle  péri-utérine,  ou  peut  ad- 
mettre que  répanchement  sanguin  se  produit  de  deux  façons  différentes  : 
tantôt  il  est  primitif,  tantôt  il  est  consécutif.  Dans  le  premier  cas,  le 
sang  provenant  de  Tovaire,  de  la  trompe,  de  Tutérus,  d'un  vaisseau  du 
ligament  large,  etc.,  tombe  dans  le  péritoine,  y  détermine  une  inflam- 
mation plus  ou  moins  vive,  et  s'y  enkyste. 

Dans  le  second  cas,  l'hématocèle  est  consécutive  à  une  pelvi.péri to- 
ute ancienne,  et  le  sang  provient  de  la  rupture  des  vaisseaux  des  néo- 
nembranes  préexistantes;  l'hémorrhagie  se  produit  donc  dans  une 
saTÎté  déjà  circonscrite  par  des  fausses  membranes.  Cette  théorie  pathé- 
tique de  rhématocèle  est  en  tout  point  comparable  à  la  théorie  pathé- 
tique généralement  admise  pour  les  hémorrhagies  méningées,  pour 
liématocèle  de  la  tunique  vaginale,  etc.  L'hématocèle  rétro-utérine 
(erait  alors  consécutive  à  une  pachy-péritonite  kémorrkagique. 

Ces  deux  modes  d'origine  de  l'hématocèle  péri-utérine  existent  bien 
i^ellement  ;  mais  il  est  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  dire 
lequel  des  deux  est  le  plus  fréquent. 

Anatomie  PATnoLOOiQUE.  —  G'cst  à  tort  que  Nélaton  avait  donné  à  la 
maladie  le  nom  à'hématocile  rétro-utérine^  qui  a  le  tort  de  trop  préciser 


742  MALADIES  DES  BËGIONS. 

le  siège  de  répanchcment,  en  arrière  de  l'utérus.  Le  terme  A^kématocilf 
péri-utérine,  que  nous  avons  adopté,  nous  parait  préférable,  parce  qu'il 
s'applique  à  tous  les  cas,  sans  distinction  du  siège  de  la  tameur. 

Certains  auteurs  prétendent  que  l'hématocéle  occupe  tODJoars  la 
cavité  péritonéale,  et  siège  en  arriére  de  l'utérus,  dans  le  cul-de-uc  de 
Douglas,  qui  constitue  la  partie  la  plus  déclive  du  péritoine.  D'antres 
soutiennent  que  répanchcment,  quoique  péritonéal  dans  la  grande  mijo- 
rite  des  cas,  peut  cependant  siéger  en  dehors  de  la  cavité  séreuse.  Le$ 
faits  recueillis  pendant  ces  dernières  années  ne  permettent  pas  aujour- 
d'hui de  mettre  en  doute  l'existence  de  cette  dernière  forme  d'héms- 
tocële. 

On  doit  donc  distinguer  deux  grandes  variétés  :  1"  VhêmatoeèU  inîra- 


péritonéale,  dans  laquelle  l'épanchement  est  toujours  rélro-utérin,  ei 
2°  Vhématocéle  extra-péritonéale,  dans  laquelle  la  tumeur  sangninr 
occupe  soit  le  ligament  large,  soit  le  tissu  cellulaire  situé  entre  le  col 
utérin  et  la  vessie  ou  entre  l'utérus  et  le  rectum.  Mais,  nous  le  répétons, 
ta  première  variété  est  très  fréquente,  tandis  que  la  seconde  ne  s'obseffî 
que  très  rarement;  c'est  ce  qui  e:iplique  pourquoi  certaÏDS  anlevn 
n'admettent  pas  l'existence  de  l'hématocèle  estra-péritonéate. 

Lorsque  la  mort  est  survenue  rapidement,àla  suite  d'une  hémorrbipf 
foudroyante,  on  rencontre  à  l'autopsie  la  cavité  pelvienne  et  même  mt 
partie  de  l'abdomen  remplies  de  caillots  sanguins,  sans  lésions  apparente? 
du  péritoine. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  mort  n'étant  survenue  que  quelque  femp^ 
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après  la  production  do  l'hémorrhagie,  l'épanchemeot  sanguin  s'esl  en- 
kysté. On  trouve  alors  une  poche  constituée  par  le  péritoine  du  petit 
bassin  souvent  revêtu  de  pseudo-membranes,  et  fermée  à  sa  partie  supé- 
rieure par  une  aorte  de  dîapbragme  formé  par  des  fausses  membranes 
Baissant  ensemble  l'épiploon,  l'intestin  grêle  et  l'S  iliaque  du  câlon.  Les 
fausses  membranes  qui  revêtent  le  péritoine  sont  molles  et  friables 
lorsqu'elles  sont  récentes;  plus  tard,  elles  deviennent  épaisses,  résis- 
tantes, presque  cartilagineuses. 

La  cavité  kystique  est  souvent  cloisonnée  et  traversée  par  des  brides, 
des  lamelles  de  nouvelle  formation. 

D'après  les  travaux  de  Ferber  et  de  Poncet,  l'enkystement  du  sang  ne 


pourrait  se  produire  que  dans  un  péritoine  préalablement  altéré,  atteint 
d'un  certain  degré  d'inflammation.  Dans  le  péritoine  sain,  le  sang 
épanché  se  résorbe  rapidement. 

Le  sang  renfermé  dans  le  kysle,  dont  la  quantité  peut  aller  de 
atO  grammes  à  2  kilogrammes,  présente  des  caractères  variables  :  peu 
de  temps  après  la  production  de  l'hématocèle,  le  sang  est  en  caillots 
moas,  noiiitres,  mélangés  d'une  certaine  quantité  de  sérum;  plus 
tard,  il  offre  l'apparence  d'un  liquide  filant,  couleur  lie  de  vin  ou  com- 
parable k  de  la  gelée  de  groseille  ou  à  de  la  mélasse;  enfln  k  une  époque 
pins  éloignée  encore  du  début,  on  trouve  une  masse  bnm&tre,  noi- 
râtre, incluse  dans  les  fausses  membranes. 

L'hématocèle  ex tra-péritooéale  paraît  avoir  son  siège  le  plus  ordi- 
naire dans  le  ligament  large;  le  sang  pourrait  envahir  secondairement 
les  culs-de-sac  antérieur,  postérieur  ou  latéraux. 
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Stmptomatologie.  —  Les  symptômes  varient  suivant  Tabondance  de 
rhémorrhagie  et  la  rapidité  avec  laquelle  Tépanchement  sanguin  se 
produit.  Les  symptômes  caractéristiques  de  rhémorrhagie  interae 
existent  dans  la  plupart  des  cas,  mais  ils  passent  le  plus  souvent  ina- 
perçus. Lorsque  Tépanchement  a  lieu  par  transsudation  ou  par  regorge- 
ment utérin,  la  maladie  débute  insidieusement  et  n*éveille  pas  toujours 
l'attention  de  la  malade  et  du  médecin* 

G*est  généralement  la  péritonite  qui  ouvre  la  marche  des  symptômes 
graves.  La  douleur  est  constante,  mais  d'une  intensité  et  d*une  acuité 
variables;  elle  se  présente  tantôt  sous  la  forme  de  coliques  intestinales, 
tantôt  sous  celle  des  douleurs  expulsives  de  la  parturition.  En  même 
temps  surviennent  des  nausées  et  des  vomissements  bilieux,  plus  ou 
moins  abondants.  Nous  ne  nous  étendrons  pas  plus  longuement  sur  la 
symptomatologie  de  la  période  aiguë  de  Thématocèle,  qui  présente  la 
plus  grande  analogie  avec  celle  de  la  péritonite  aiguë  et  subaigne. 

Signes  objectifs.  —  Le  toucher  vaginal  révèle  la  présence  d'une 
tumeur  le  plus  souvent  située  en  arrière  de  Tutérus  et  du  vagin  et  obli- 
térant parfois  ce  conduit.  Si  Texamen  a  lieu  un  jour  ou  deux  après 
Taccident,  la  tumeur  est  rénitente,  molle  et  fluctuante;  s*il  a  lieu  quel- 
ques jours  plus  tard,  le  doigt  sentira  des  bosselures,  dues  à  la  présence 
des  coagula  formés  dans  le  liquide  épanché. 

D'après  Nonat  (1),  on  ne  trouve  jamais  Tutérus  entre  la  tumeur  et  le 
rectum,  c'est-à-dire  en  arrière  de  la  masse  sanguine.  Mais  Chassai- 
gnac  (i)  a  rapporté  un  cas,  dans  lequel  la  collection  sanguine  siégeait 
entre  la  vessie  et  Tutérus.  Des  cas  analogues  ont  été  publiés  par  Bames, 
Braun  et  Gaillard  Thomas. 

Le  plus  souvent  Tutérus  est  refoulé  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en 
haut  contre  le  pubis  (fig.  174),  tantôt  sur  la  ligne  médiane,  tantôt  un  peu 
à  droite  ou  à  gauche.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  peut  constater 
la  dépression  exercée  par  la  tumeur  sanguine  sur  ce  conduit,  qui  est 
parfois  tellement  aplati  que  le  toucher  est  presque  impossible. 

Souvent  il  s'écoule  par  le  vagin  des  mucosités  purulentes.  Puech  a 
récemment  appelé  l'attention  sur  un  écoulement  sanguinolent  persis- 
tant, qu'il  considère  comme  caractéristique  de  l'hématocèle  d'origine 
tubaire  et  qui,  à  ce  titre,  mérite  d'appeler  Tattention. 

Abandonnée  à  elle-même,  l'hématocèle  reste  parfois  statioonaire, 
mais  elle  présente  le  plus  souvent  des  alternatives  de  relâchement  et  de 
tension  qui  sont  dues  à  la  recrudescence  des  phénomènes  inflammatoi- 
res, recrudescence  qui  coïncide  le  plus  souvent  avec  les  époques 
menstruelles. 

La  tumeur  diminue  peu  à  peu  de  volume  et  prend  la  forme  d'une 
masse  indolore  et  indurée:  elle  peut  alors  disparaître  graduellement 

(1)  Ouv,  cit.,  p.  Ui, 

(t)  Traité  de  la  suppuration,  l.  11,  p.  Uî3. 
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par  absorption.  D*autres  fois  elle  suppure  et  le  liquide  se  fraye  une 
issue  dans  le  rectum  ou  le  vagin.  Dans  quelques  cas,  une  hémorrhagie 
lente  et  persistante  survient  et  la  tumeur  sanguine,  au  lieu  de  dimi- 
nuer, augmente  graduellement  de  volume.  Dans  d'autres  cas,  enfin,  de 
nouvelles  bématocèles  se  produisent  après  que  la  première  collection 
sanguine  est  déjà  enkystée. 

Diagnostic.  —  On  a  confondu  riiématocèle  avec  les  inflammations 
péri-utérines,  la  grossesse  extra- utérine,  les  tumeurs  fibreuses  de 
Tutérus  et  les  kystes  de  Tovaire. 

La  tumeur  qui  résulte  de  la  pelvi-péritonite  ou  du  phlegmon  péri- 
utérin  se  développe  avec  moins  de  rapidité  que  Thématocèle;  elle  est 
dure  au  début  et  se  ramollit  graduellement.  Elle  est  très  sensible  à  la 
pression  et  ne  déplace  pas  Tutérus  en  haut,  mais  plutôt  en  avant.  Enfin 
les  inflammations  péri-utérines  se  distinguent  surtout  de  Thématocèle 
par  Tappareil  fébrile  qui  les  accompagne  et  qui  manque,  du  moins  au 
début,  dans  Tbématocèle. 

Le  diagnostic  avec  la  grossesse  extra-utérine  ne  présente  pas  de  diffi- 
culté, ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt 

Les  tumeurs  fibreuses  se  développent  lentement  et  participent  aux 
mouvements  imprimés  à  Tutérus  ;  elles  sont  indolores,  dures,  irrégu- 
lières et  ne  déplacent  pas  ordinairement  Tutérus  en  baut  et  en  avant. 

Quant  aux  kystes  de  Tovaire  qui  pourraient  être  confondus  avec 
lliématocèle,  ils  sont  généralement  peu  sensibles  à  la  pression  et  ne 
s*accompagnent  pas  des  symptômes  de  Thémorrbagie  interne. 

L'hématocèle  péri-utérine  étant  reconnue,  il  importerait  de  détermi- 
ner quelle  est  Torigine  de  l'hémorrhagie.  A  ce  point  de  vue,  on  peut,  à 
l'exemple  de  Bernutz,  distinguer  deux  classes  d'bématocèles  :  Théma- 
tocèle  à  début  brusque,  dramatique,  et  Thématocèle  à  début  imidieux 
et  à  marche  lente. 

Vhématocèle  à  début  brusque  peut  provenir  de  la  rupture  des  plexus 
utéro-ovariens,  de  la  déchirure  de  l'ovaire,  d'une  hémorrhagie  tubaire, 
du  reflux  du  sang  de  Tutérus  à  travers  la  trompe,  etc.  Il  est  le  plus  sou- 
vent bien  difficile  de  se  prononcer  sur  Texistence  de  telle  ou  telle  de 
ces  causes.  Quelquefois  les  signes  antérieurs  d'une  grossesse  extra- 
utérine, l'apparition  brusque  de  l'hématocèle  dans  le  cours  d'une  mé- 
trorrhagie,  permettront  de  supposer  que  le  sang  vient  de  la  rupture  du 
kyste  fœtal,  ou  qu'il  s'agit  d'une  hémorrhagie  tubaire. 

Dans  les  hématocèles  à  début  insidieux  et  à  marche  lente,  on  doit 
songer  soit  au  reflux  du  sang  de  l'utérus  à  travers  les  trompes,  lorsqu'il 
existe  avec  de  l'aménorrhée  ou  de  la  dysménorrhée  une  distension  de 
Tutérus  et  des  trompes  ;  soit,  le  plus  souvent,  à  une  pelvi-péritonite 
hémorrhagique,  lorsque  les  symptômes  de  l'hématocèle  ont  été  précé- 
dés de  ceux  qui  caractérisent  la  pelvi-péritonite. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  dépend  en  grande  partie  de  l'abondance 
de  l'épanchemcnt  ainsi  que  de  l'intensité  des  phénomènes  de  réaction. 
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Dans  quelques  cas,  Thémorrhagie  peut  être  assez  abondante  pour 
déterminer  immédialcment  la  mort,  maisTissue  fatale  est  due  le  plus 
souvent  à  la  péritonite.  Cependant,  on  peut  espérer  une  terminaison 
heureuse  dans  la  grande  majorité  des  cas,  surtout  lorsqu'une  inter- 
vention chirurgicale  hâtive  ne  vient  pas  aggraver  la  maladie. 

Traitement.  —  Récamier,  le  premier  chirurgien  qui  fit  connaître  Thé- 
matocële  péri-utérine,  fut  également  le  premier  à  lui  appliquer  un  trai- 
tement chirurgical.  Nélaton  vulgarisa  ensuite  cette  méthode  et  traita 
sans  distinction  toutes  les  hématocèles  par  la  ponction  ou  rincision. 
Mais  on  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que,  lorsque  la  tumeur  sanguine 
n'était  l'objet  d'aucun  traitement  chirurgical,  elle  disparaissait  souTeot 
spontanément  et  par  résorption,  et  que  les  dangers  présentés  ptr  la 
ponction  étaient  souvent  plus  grands  que  ceux  qui  résultaient  de  la  ma- 
ladie elle-même.  Toutes  ces  considérations  ne  tardèrent  pas  à  refroidir 
le  zèle  des  chirurgiens,  et  Nélaton  lui-même  ne  recourait  plus  que  très 
rarement  à  la  ponction,  dans  les  dernières  années  de  sa  prstique. Cette 
conduite  est  aujourd'hui  suivie  par  Barnes,  Gaillard  Thomas  et  la  plu- 
part des  gynécologistes.  Scyfert  (de  Prague)  (1)n'a  pratiqué  la  ponctioD 
qu'une  fois  sur  soixante-six  cas  d'hématocèle  qu*il  a  observés. 

En  somme,  on  ne  doit  intervenir  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  est 
liquide  ou  lorsque  la  suppuration  menace  la  malade  de  septicémie. 
Dans  ces  cas,  on  pratique  la  ponction  par  le  vagin.  Le  chirurgien  éiioi 
placé  en  face  de  la  malade,  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche 
sont  introduits  dans  le  vagin  et  appliqués  sur  la  partie  de  la  tumeur  oô 
la  fluctuation  est  le  plus  manifeste.  Après  avoir  placé  la  canule  du 
trocart  entre  les  deux  doigts,  on  introduit  le  poinçon  et  on  le  plonge 
dans  la  tumeur  d'un  coup  sec.  Il  ne  faut  retirer  la  canule  que  lorsque  le 
liquide  est  entièrement  écoulé.  On  peut  également  se  servir  d'un  appa- 
reil aspirateur  pour  vider  la  tumeur  sanguine. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  le  traitement  médical  de  rhématocèli'. 
qui  est  le  même  que  celui  qui  a  déjà  été  indiqué  pour  les  inflammatioD» 
péri-utérines;  les  indications  les  plus  importantes  consistent  à  combat- 
tre  les  symptômes  de  péritonite,  à  favoriser  le  travail  de  résorption  et  i 
prévenir  l'infection  purulente. 

^  ▼.  —  OroMette  extra-utérine. 

D'après  ses  caractères  anatomo-pathologiques,  nous  croyons  devoir 
placer  la  grossesse  extra-utérine  parmi  les  maladies  des  annexes  dr 
l'utérus. 

Etiologie.  —  On  sait  fort  peu  de  chose  sur  Tétiologie  de  la  grosse.^ 
extra-utérine.  Les  anciens  accoucheurs  attribuaient  une  grande  impor* 

(l)Saexinger  Spitalsieitungj  18G3,  ii'*  43-ir>. 
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lance  aux  causes  morales,  mnh  les  données  physiologiques  modernes 
De  permettent  f^iÈre  d'admettre  celle  hypothèse. 

Les  seules  causes  ralionnelles  consistent  dans  les  anomalies  dont  les 
Irompcs  peuvent  être  le  siège,  telles  que  l'êlroilesse,  le  déraut  de  conti- 
nuité, la  déviation,  te  défaut  de  longueur,  etr.  Dans  quelques  cas  de 
grossesses  extra -utérines,  itreschel,  Mayer  et  plusieurs  autres  auteurs 
ont  constaté  l'oblitération  absolue  de  l'oriflce  utérin  de  la  trompe. 

AsATOKiE  PATHOLOGiuiJK.  UivisiOHS.  —  Il  suffit  de  reproduire  la  division 


T5.  —  GrtiBwiifl  lubuiro  fiuchflt  kyalo  rompa;  tmliiTon  lulpoadu  Hruii  curJi'it 
naqiiM*))  Hl^rinn  syiol  le  >(^dop[>«uenl  i'tmt  catnqBei  tptiiH  (Birnii). 


(  grossesses  extra-utérines  adoptée  par  les  accoucheurs  pour  mon- 
r  que  cette  complication  peut  être  rangée  parmi  les  maladies  des 
trompes. 
Dans  cetlo  classification,  qui  a  pour  base  le  point  où  s'est  grelTé  l'œul', 
p  on  admet  les  variétés  suivantes  de  grossesses  extra-utérines  : 

■  I*  Grossesse  tubaire.  —  Cette  espèce  de  grossesse  extra-utérine  est  la 
V  pina  commune  de  toutes;  elle  est  constituée  par  le  développement  du 

■  produit  dans  un  point  de  la  longueur  de  la  trompe  même,  entre  son 

■  pavillon  et  la  corne  de  l'utérus. 
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!2°  Grossesse  utéro-tubaire.  —  L*ovule  est  développé  en  partie  dans  la 
trompe  et  en  partie  dans  Tutérus.  Cette  variété,  qui  a  été  contestée  pir 
quelques  auteurs,  est  beaucoup  plus  rare. 

3"  Grossesse  tubo-interstilielle.  —  L'œuf  s'arrête  et  se  développe  dans 
cette  portion  de  la  trompe  qui  rampe  dans  Tépaisseur  des  parois  utérines. 

4''  Grossesse  tubo-ovarique.  —  Dans  cette  variété ,  une  partie  de  la 
trompe  dilatée  et  une  partie  de  Tovaire  constituent  le  kyste  dans  lequel 
le  fœtus  est  contenu. 

5'  Grossesse  sotts-périlonéo-pelvienne.  —  L'ovule  se  développe  entre 
les  deux  feuillets  du  ligament  large,  en  dehors  du  péritoine  et  de  la 
cavité  pelvienne. 

C"  Grossesse  ovarique.  —  Dans  cette  variété,  Tovule  se  développe  dans 
Tovaire  même  ou  à  sa  surface.  Dans  le  premier  cas,  la  grossesse  est  dite 
ovarique  interne;  dans  le  second,  elle  est  dite  ovarique  externe.  Celte 
dernière  division  est  contestée  par  plusieurs  auteurs,  notamment  par 
Yelpeau  et  Chailly*Honoré. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  longuement  sur  les  caractères  analo- 
mo- pathologiques  de  la  grossesse  extra- utérine.  Nous  renvoyons  sur 
ce  point  le  lecteur  aux  Traités  d'accouchement. 

Le  kyste  est  formé  par  les  membranes,  Tamnios,  lechorion  etTallaii- 
toïde,  sans  lesquelles  il  n'y  aurait  pas  de  circulation  possible  entre  loi 
et  la  mère. 

Le  point  de  la  trompe  où  l'œuf  s'est  greffé  devient  le  siège  d'une  coo- 
gestion  intense;  des  vaisseaux  volumineux  se  développent  et  rampent  à 
la  surface  du  kyste,  dans  le  péritoine  et  les  régions  voisines.  L*aténis 
se  congestionne  et  devient  le  siège  d'une  hypertrophie  considérable,  el 
subit  en  partie  les  modifications  de  structure  qui^caractérisent  la  gros- 
sesse normale. 

SvMPTOMATOLOGiE.  —  Il  cst  à  pcu  près  impossible  de  diagnostiquer  la 
grossesse  extra-utérine  pendant  les  premiers  mois.  Les  femmes  éprou- 
vent les  malaises  et  les  autres  troubles  digestifs  de  la  grossesse,  mais  la 
menstruation  pei*siste  le  plus  souvent.  On  observe,  cependant,  quelques 
symptômes,  tels  que  le  ramollissement  du  col  utérin,  l'irrégularité  de  la 
menstruation,  la  congestion  et  l'augmentation  de  volume  des  seins,  qui 
peuvent  faire  soupçonner  l'existence  d'une  grossesse. 

A  une  époque  plus  avancée,  on  peut  constater  l'existence  d'une  tumeur 
occupant  un  des  côtés  de  l'abdomen  et  repoussant  l'utérus,  qui  reste  peu 
volumineux.  Cette  tumeur  ne  tarde  pas  à  s'élever  au*dessus  du  détroit 
supérieur;  c'est  alors  que  le  diagnostic  s'accuse  davantage  pour  $^ 
confirmer  d'une  façon  positive,  entre  quatre  et  cinq  mois,  par  la  pe^ 
ception  des  mouvements  actifs  du  fœtus.  L'existence  d'une  tumeur  volu- 
mineuse contenant  un  fœtus  vivant  et  Tétat  de  vacuité  de  l'utérus  per- 
mettent d'affirmer  la  grossesse  extra-utérine. 

Un  symptôme  fréquent,  signalé  par  tous  les  accoucheurs,  consista 
dans  des  douleurs  expulsives  survenant  à  l'époque  des  règles  et  seron- 
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tinuant  périodiquement  pour  devenir  plus  accentuées  à  partir  du  hui- 
tième mois.  Ces  douleurs  ont  pour  siège  Tutérus,  qui  éprouve  des 
contractions  que  quelques  auteurs  ont  appelées  sympathiques  y  mais 
qui  nous  semblent  plutôt  causées  par  Texpulsion  des  matières  mu- 
queuses qui  s^accumulent  dans  cet  organe. 

Marcue;  durée;  terminaison.  — Abandonnée  à  elle-même,  la  gros- 
sesse extra-utérine  se  termine  ordinairement  par  la  rupture  du  kyste,  à 
untB  époque  indéterminée.  Dans  quelques  cas,  on  a  observé  la  transfor- 
mation de  la  tumeur  en  une  sorte  de  kyste  pierreux,  désigné  par  les 
accoucheurs  sous  le  nom  de  lithopœdion.  Cette  transformation  est  rare 
et  n*a  lieu  qu'après  plusieurs  années. 

La  rupture  spontanée  du  kyste  entraine  nécessairement  la  mort  du 
Tœtus.  Elle  s'accompagne  des  phénomènes  les  plus  graves,  dus  soit  à 
une  hémorrhagie  très  abondante,  soit  à  une  péritonite  déterminée  par 
répanchement  du  sang  et  des  liquides  amniotiques  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. 

On  a  cependant  observé  quelques  cas  dans  lesquels  la  mère  a  survécu 
à  ces  accidents.  Dans  ces  cas,  les  débris  de  la  grossesse  s'enkystent  de 
nouveau  dans  la  cavité  abdominale,  pour  former  une  tumeur  parfois 
compatible  avec  l'existence  ;  parfois  aussi  il  se  forme  un  abcès  volumi- 
neux qui  s'ouvre  dans  l'intestin. 

Des  faits  authentiques  et  bien  observés  ont  démontré  que  la  grossesse 
extra-utérine  peut  coexister  avec  une  grossesse  normale  survenue  pos- 
lérieurement. 

Teaitement.  —  Le  diagnostic  n'étant  jamais  établi  dès  le  début,  la 
thérapeutique  est  nécessairement  impuissante,  pendant  les  premières 
semaines  de  la  grossesse  extra-utérine. 

Cependant,  dans  les  cas  très  rares  oîi  le  chirurgien  a  acquis  la  certi- 
tude d'une  grossesse  extra-utérine,  avant  que  les  mouvements  actifs  aient 
révélé  la  vie  du  fœtus,  on  a  conseillé  les  mesures  suivantes  :  ponction 
du  kystfj  injection  d'une  solution  destinée  à  faire  périr  le  fœtus,  appli- 
eaiion  de  courants  faradiques. 

1*  La  ponction  mérite  d'être  recommandée  en  raison  de  sa  simplicité, 
mais  elle  ne  donne  pas  en  général  de  bons  résultats.  Malgré  quelques 
cas  de  guérisons  ainsi  obtenues  par  Tanner,  Kœberlé  et  E.  Martin,  cette 
opération  a  souvent  donné  lieu  à  des  péritonites  mortelles.  Dans  le  cas 
où  elle  réussit  à  arrêter  le  développement  du  fœtus,  elle  n'en  laisse  pas 
moins  dans  la  cavité  abdominale  une  tumeur  kystique,  qui  constitue  une 
menace  permanente  pour  la  mère. 

i*  Joulin  a  proposé  de  faire  périr  le  fœtus  en  injectant  un  centi- 
gramme de  sulfate  d'atropine  dans  le  kyste,  à  l'aide  d'une  seringue  à 
injection  hypodermique  munie  d'une  longue  aiguille.  Ce  procédé, 
appliqué  ensuite  par  Friedrcich,  a  donné  quelques  bons  résultats,  mais 
il  ne  s*est  pas  généralisé,  parce  que,  de  même  que  la  ponction,  il  con- 
stitue une  mesure  palliative  et  non  curative. 
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S''  La  môme  remarque  peut  être  appliquée  aux  courants  faradiques,à 
l'aide  desquels  un  certain  nombre  d*accoucheurs  sont  parvenus  à  faire 
périr  le  fœtus.  Cependant,  dans  quelques  cas  rapportés  par  Allen,  Lun- 
dis et  Lusky  ce  procédé  a  procuré  la  guérison  en  déterminant  Tatrophie 
de  Yœuï. 

Lorsque  la  grossesse  est  avancée  et  qu'on  peut  espérer  obtenir  on 
enfant  viable,  la  laparotomie  est  indiquée.  Cette  opération,  qui  sauve  la 
vie  de  Tenfant,  est  certainement  très  dangereuse  pour  la  mère,  mais  elk 
nous  semble  moins  dangereuse  encore  que  Texpectation. 

Lorsque  Tenfant  a  succombé,  la  conduite  à  tenir  est  subordonnée 
aux  accidents,  et  il  faut  écarter  toute  intervention  hâtive.  La  trantfor* 
mation  en  lithopœdioHy  qui  constitue  la  terminaison  la  plus  heo- 
reuse,  contre-indique  tout  traitement  chirurgical,  à  moins  que  la  tumeor 
kystique  ne  devienne  une  gêne  incompatible  avec  l'existence. 

S*il  survenait  des  accidents  septiques  déterminés,  par  la  putréfaction 
du  kyste,  et  si  l'existence  d'un  foyer  purulent  était  manifestement 
démontrée,  l'incision  abdominale  serait  parfaitement  indiquée.  Dans 
quelques  cas,  l'intervention  doit  avoir  lieu  par  le  vagin.  D'une  manière 
générale,  le  chirurgien  doit  favoriser  la  sortie  du  pus  et  l'élémination  du 
contenu  de  l'œuf  par  tous  les  moyens  en  son  pouvoir. 

On  trouvera  dans  les  articles  consacrés  à  l'ovariotomie  et  à  Thysléiec- 
tomieles  renseignements  nécessaires  pour  la  pratique  de  cette  opération. 

TXZ.  —  DE  QUELQUES  xaOUBIJBI  DE  ImA  VaMBTMkVATMOm. 

1**  Aménorrhée. 

On  désigne  sous  ce  nom  l'absence  de  l'écoulement  menstruel  chei  la 
femme  qui  se  trouve  dans  la  période  active  de  la  vie  utérine,  c'est-à-dire 
entre  la  puberté  et  la  ménopause.  Cette  absence  des  règles  est  nùt- 
maie  avant  la  puberté,  après  la  ménopause,  pendant  la  grossesse  et 
la  lactation,  et  ne  peut  ôtrc  alors  considérée  comme  un  état  morbide. 

Quoique  l'aménorrhée  se  trouve  plus  naturellement  classée  dans  le 
cadre  de  la  pathologie  médicale,  nous  avons  cru  devoir  la  signaler  ï 
cause  de  son  traitement,  qui  peut,  dans  quelques  cas,  se  rattacher  à  la 
thérapeutique  chirurgicale. 

Etiologie.  —  L'aménorrhée  reconnaît  deux  causes  distinctes  :  l'b 
anomalies  et  états  morbides  de  Vutérus  et  des  annexes;  2»  les  troubles  fi 
affections  générales  de  Véconomie. 

Parmi  les  premières  nous  citerons  :  l'absence  de  l'utérus  et  des  ovaires, 
l'état  rudimentaire  ou  pubescent  de  ces  organes,  Tatrésie  totale  ou  par- 
tielle du  canal  utérin,  l'occlusion  du  vagin. 

Parmi  les  secondes  il  faut  citer  toutes  les  affections  générales  entraî- 
nant un  trouble  profond  de  l'économie;  telles  sont  la  phthisie  pul- 
monaire à  une  période  avancée,  la  chlorose,  les  affections  du  cœur,  la 
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maladie  de  Bright,  la  cirrhose  du  foie,  etc.  En  somme,  toutes  les 
maladies  chroniques  peuvent,  à  un  moment  donné,  produire  l'amé- 
norrhée. 

D'autres  afTections  locales  peuvent  en  outre  donner  lieu  à  une  amé- 
norrhée permanente  ou  transitoire.  C'est  ainsi  qu'on  obsene  souvent 
la  suppression  des  règles  lorsqu'il  existe  des  kystes  doubles  de  l'ovaire, 
à  la  suite  des  pelvi-péritonites,  etc. 

Enfin,  dans  un  a$sez*grand  nombre  de  cas,  l'aménorrhée  se  rencontre 
chez  des  femmes  jeunes  et  bien  constituées,  sans  qu'il  soit  possible 
d*expliquer  ce  phénomène  par  aucun  trouble  général,  ni  par  aucune 
malformation  de  l'appareil  génital. 

L'aménorrhée  a  le  plus  souvent  pour  conséquence  la  stérilité.  Cepen- 
dant, il  existe  de  nombreux  exemples  de  femmes  qui  ont  conçu  sans 
jamais  avoir  été  réglées. 

SvMPTOMATOLOGiE.  —  Daus  uu  grand  nombre  de  cas,  l'absence  des 
règles  constitue  le  seul  symptôme  et  on  n'observe  aucun  autre  trouble 
ronctionnel  général  ou  local.  Il  est  probable  que  les  phénomènes 
physiologiques  de  l'ovulation  n'ont  pas  lieu  dans  ces  cas. 

Mais  le  plus*  souvent  l'aménorrhée  se  traduit  par  des  troubles  pério- 
diques, caractéristiques  de  la  congestion  ovarienne.  Les  malades  éprou- 
vent une  sensation  de  tension,  de  pesanteur  et  de  chaleur  dans  l'hypo- 
gastre,  des  douleurs  lombaires,  du  ballonnement  et  du  gonflement  du 
ventre,  et  tous  les  symptômes  qui  précèdent  habituellement  la  mens- 
truation. 

Des  troubles  généraux  plus  ou  moins  graves  viennent  souvent  s'^outer 
i  ces  phénomènes  locaux.  Les  malades  éprouvent  des  malaises,  de 
Toppression,  des  nausées,  des  palpitations  cardiaques,  de  l'anorexie,  etc. 
n  n'est  pas  rare  d'observer  en  même  temps  divers  troubles  du  système 
nerveux,  tels  que  l'hystérie,  l'hyperesthésie,  l'hémianesthésie,  etc. 

Diagnostic.  —  Il  présente  parfois  de  sérieuses  difficultés.  Il  est  tout 
d*abord  essentiel,  avant  d'instituer  aucun  traitement,  de  bien  s'assurer 
que  l'aménorrhée  n'est  pas  le  résultat  de  la  grossesse  ou  de  la  méno- 
pause. 

Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  retracer  les  signes  de  la  grossesse.  H  suffit 
seulement  de  rappeler  au  praticien  qu'il  peut  se  trouver  en  présence 
de  femmes  ayant  intérêt  à  le  tromper  et  qu'il  ne  doit  accepter  que  sous 
toutes  réserves  les  déclarations  de  la  malade. 

L'aménorrhée  résultant  de  la  ménopause  présente  également  des 
difficultés  de  diagnostic.  S'il  est  bien  avéré  que  certaines  femmes  peu- 
vent être  réglées  jusqu'à  soixante  et  même  soixante-cinq  ans,  il  est 
également  démontré  que  le  flux  menstruel  peut  cesser  spontanément,  à 
partir  de  trente-cinq  ans,  sans  occasionner  aucun  symptôme  morbide. 
On  ne  devra  donc  considérer  comme  aménorrhée  morbide,  chez  une 
femme  approchant  quarante  ans,  que  les  cas  où  L'absence  des  règles 
s*accompagne  des  troubles  locaux  que  nous  avons  décrits  plus  haut. 
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Cest  dans  ces  cas  seulement  qu'il  pourra  être  institué  un  traitement 
chirurgical. 

Lorsqu*on  aura  éliminé  la  grossesse  et  la  ménopause,  on  devra 
rechercher  avec  soin  la  cause  de  Taménorrhée.  Pour  cela,  un  examen 
attentif  de  la  santé  générale  et  des  organes  génitaux  permettra  de  loca- 
liser dans  un  de  ces  organes  le  point  de  départ  de  Taménorrhée,  on 
d'attribuer  ce  symptôme  à  un  trouble  de  l'économie  générale.  Nous  ne 
pouvons  entrer  dans  de  plus  longs  détails  sur  ce  point  de  diagnostic  ci 
nous  devons  nous  borner  à  cette  indication  générale. 

Traitement.  —  Il  ne  sera  question  ici  que  du  traitement  qui  convient 
à  Taménorrhée  reconnaissant  pour  cause  une  lésion  des  organes  géni- 
taux. La  thérapeutique  médicale,  applicable  à  Taménorrhée  qui  résulte 
de  causes  générales,  ofTre  des  ressources  importantes.  Les  tonique>. 
les  ferrugineux,  la  gymnastique,  Thydrothérapie,  les  bains  de  mer,  ont 
été  employés  avec  succès,  mais  il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  ce  trai- 
tement purement  médical. 

L'aménorrhée  étant  le  plus  souvent  symptomatique  d'une  afTectiou 
utérine,  le  traitement  local  devra  nécessairement  se  rattacher  à  la 
maladie  principale.  C'est  ainsi  que,  lorsque  l'absence  du  flux  menstruel 
est  la  conséquence  d'une  atrésic  utérine,  le  chirurgien  devra  pratiquer 
la  dilatation  du  canal  cervical ,  en  se  conformant  aux  indications  que 
nous  avons  données  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

Si  l'on  constate  que  l'aménorrhée  est  causée  par  un  état  rudimentaire 
ou  une  atrophie  de  l'utérus,  nous  conseillons  d'employer  les  stimalanl> 
locaux,  rélectricité  et  même  la  dilatation  du  canal  cervical.  En  inlrû- 
duisant  tous  les  quinze  jours  une  tige  de  laminaire  dans  la  cavité  utérine, 
on  arrive  graduellement  à  augmenter  le  volume  de  l'organe  et  l'on  pnv 
voque  une  excitation  locale  qui  donne  parfois  d'excellents  résultats 

L'introduction  d'une  sonde  utérine,  à  l'aide  de  laquelle  on  fait  passer 
dans  l'ulérus  un  courant  continu  de  cinq  à  dix  minutes  de  durée,  con- 
stitue un  moyen  thérapeutique  très  employé  depuis  quelques  années. 

On  a  également  conseillé  d'appliquer,  à  chaque  période  d'excitation 
ovarienne,  quelques  scarilications  ou  une  ou  deux  sangsues  sur  le  cf»! 
utérin.  Outre  son  action  excitante,  ce  mode  de  traitement  présente 
l'avantage  de  décongestionner  l'utérus  et  de  produire  une  sorte  de 
menstruation  artificielle.  Il  convient  surtout  lorsque  le  molimen  mens- 
truel est  douloureux  et  survient  chez  des  femmes  pléthoriques. 

Simpson  et  les  auteurs  américains  ont  conseillé  l'emploi  de  pessaire- 
galvaniques  intra-utérins,  composés  de  deux  tiges  de  cuivre  et  de  zinc 
Ce  moyen  ne  doit  être  appliqué  qu'avec  les  plus  grands  ménagement>. 
comme  toutes  les  médications  intra-utérines;  mais  il  peut  donner  de> 
résultats  dans  les  cas  rebelles. 

Enfin,  on  pourra  recourir  à  certaines  pratiques  d'un  ordre  tnom 
chirurgical,  mais  de  nature  à  modifier  les  tissus,  tels  sont  les  lave- 
ments chauds  et  glycérines,  les  injections  vaginales  très  chaudes,  le^ 


MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME.  753 

bains  de  siège  et  les  pédiluves  irritants.  Si  ces  moyens  paraissent 
insignifiants  aux  yeux  de  quelques  chirurgiens,  ils  présentent  cependant 
l'avantage  de  stimuler  le  système  nerveux  et  de  provoquer  une  irri- 
tation locale,  parfois  utile. 

^  Dysménorrhée. 

On  donne  le  nom  de  dysménorrhée  à  un  trouble  de  la  menstruation 
qui  devient  irrégulière,  difficile  et  surtout  douloureuse. 

De  même  que  l'aménorrhée,  la  dysménorrhée  est  souvent  un  simple 
trouble  fonctionnel,  symptomatique  d'une  affection  utérine  ou  ovarienne. 

Les  auteurs  classiques  ont  admis  de  très  nombreuses  variétés  de  dys- 
ménorrhée. C*est  ainsi  qu'on  a  décrit  une  dysménorrhée  névralgiquey 
congestive^  ovarienne^  mécanique,  membraneuse,  etc. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  nous  ne  pouvons  admettre  que  trois 
variétés  :  la  dysménorrhée  congestive  ou  inflammatoire^  la  dysménorrhée 
mécanique  et  la  dysménorrhée  membraneuse. 

Toutes  les  variétés  de  dysménorrhée  présentent  un  symptôme  com- 
mun :  la  douleur  pendant  la  période  menstruelle.  Cette  douleur  est 
aortout  intense  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  précèdent  l'arrivée 
des  règles;  elle  cesse  parfois  lorsque  le  sang  est  apparu. 

A.  Dysménon^hée  congestive  ou  inflammatoire.  —  Cette  forme  de 
dysménorrhée  reconnaît  le  plus  souvent  pour  cause  l'inflammation  de 
la  muqueuse  utérine.  A  chaque  époque  menstruelle,  une  congestion 
active  se  manifeste  dans  l'appareil  génital  de  la  femme  ;  lorsqu'une  cause 
quelconque  rend  cette  congestion  excessive,  il  en  résulte  une  douleur 
qui  a  pour  siège  les  nerfs  qui  se  ramifient  autour  des  vaisseaux  dis- 
tendus. La  douleur  qu'on  observe  dans  la  dysménorrhée  inflammatoire 
est,  en  général,  moins  intense,  et  n'a  pas  le  caractère  expulsif  qu'on  con- 
state dans  les  autres  formes  de  la  maladie.  Elle  est  d'une  plus  longue 
durée  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  coïncider  cette  affection  avec  Tendo- 
métrite  chronique. 

Toutes  les  causes  qui  peuvent  prolonger  ou  exagérer  la  congestion 
ovarienne  sont  de  nature  à  produire  la  dysménorrhée.  Les  émotions 
vives  pendant  les  règles,  l'exposition  au  froid,  la  fatigue,  les  déplace- 
ments utérins,  l'endométrite  et  la  pelvi-péritonite,  constituent  les  princi- 
paux facteurs  de  la  dysménorrhée  inflammatoire. 

Traitement.  —  11  faut  d'abord  s*enquérir  avec  soin  de  la  cause  du 
mal,  avant  d'instituer  le  traitement,  qui  sera  du  reste  le  plus  souvent  du 
ressort  de  la  thérapeutique  médicale.  Les  opiacés  sous  toutes  leurs 
formes,  le  repos,  les  émoUients  constituent  le  traitement  le  plus  impor- 
tant. Cependant^  lorsque  l'affection  reconnaît  pour  cause  des  dépla- 
cements ou  des  maladies  inflammatoires  de  l'utérus,  on  pourra  instituer 
on  traitement  local  approprié,  qui  sera  appliqué  pendant  la  période 
intermcnstruelle. 

VII.  —  48 
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B.  Dysménorrhée  mécanique  ou  obstmctive.  —  Cette  forme  fréquente 
de  dysménorrhée  reconnaît  pour  cause  un  obstacle  qui  s*oppose  à  la 
libre  issue  du  sang  accumulé  dans  Tutérus.  Le  siège  de  robstacle  est 
généralement  dans  le  canal  cervical,  mais  il  peut  également  se  rencon- 
trer dans  le  vagin  et  même  à  la  vulve. 

Étiologie.  —  Les  causes  les  plus  importantes  de  la  dysménorrhée 
obstruclive  sont  les  suivantes  :  étroitesse  congénitale  ou  acquise  du 
canal  cervical,  versions  ou  flexions  de  l'utérus,  tumeurs  de  la  cavité 
utérine  apportant  un  obstacle  à  Tissue  du  sang.  Enfin  les  rétrécisse- 
ments du  vagin  et  Tobturalion  de  la  membrane  hymen  peuvent  égale- 
ment produire  cette  affection,  en  s*opposant  à  la  sortie  du  sang  et  en 
provoquant  la  distension,  puis  des  contractions  de  Tutérus. 

Symptomatologie.  —  Dans  cette  variété  de  dysménorrhée,  les  douleurs 
présentent  le  caractère  expulsif  et  ne  surviennent  généralement  qu*aa 
milieu  de  la  période  menstruelle,  lorsque  le  sang  s'est  accumulé  dans  la 
cavité  utérine.  L'organe  est  alors  le  siège  de  douleurs  spasmodiques,  qui 
irradient  à  la  région  pelvienne  et  lombaire.  Ces  douleurs,  analogues  aui 
coliques  utérines  de  la  fausse  couche  et  de  Taccouchement,  sont  généra- 
lement intermittentes  et  présentent  des  périodes  de  paroxysme.  L'expul- 
sion d'un  caillot  est  suivie  d'un  soulagement,  mais  les  douleurs  recom- 
mencent et  la  malade  n'est  définitivement  soulagée  que  lorsque  l'utérus 
est  complètement  débarrassé  du  sang  qu'il  contenait. 

Traitement.  —  Loi*sque  le  diagnostic  est  bien  établi  et  qu*il  est  dé- 
montré que  la  dysménorrhée  reconnaît  pour  cause  une  stricture  ceni- 
cale,  l'indication  la  plus  précise  consiste  à  dilater  l'orifice  utérin. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  cette  méthode  thérapeutique  à  propos  de 
l'atrésie  utérine,  mais  c'est  surtout  dans  la  dysménorrhée  obstrnc- 
tive  que  la  dilatation  cervicale  est  le  plus  souvent  appliquée. 

Nous  avons  décrit  ailleurs  les  divers  procédés  de  dilatation  du  col,  et 
nous  ne  pensons  pas  devoir  revenir  sur  ce  point  de  thérapeutique.  Noos 
rappellerons,  que,  dans  les  cas  de  sténose  utérine,  réfractaire  aux 
moyens  ordinaires  de  dilatation,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  FiD- 
•cision  du  col,  préconisée  surtout  par  Sims  et  Simpson,  et  qui  donne 
d'excellents  résultats. 

G.  Dysménorrhée  membraneuse.  —  Cette  variété  de  dysménorrhée 
<;onsiste  dans  l'expulsion  de  l'utérus,  aux  époques  menstruelles,  d'une 
membrane  organisée,  présentant  les  caractères  de  la  muqueuse  utérine. 
Etiologie  et  Anatomie  pathologique.  —  Il  existe  de  grandes  diver- 
gences d'opinion  relativement  à  l'étiologie  de  la  dysménorrhée  mem- 
braneuse. Quelques  auteurs  la  considèrent  comme  le  résultat  d'une  con- 
gestion ovarienne;  d'autres  pensent  qu'elle  est  simplement  le  résultai 
d'une  exfoliation  de  la  muqueuse  utérine  dont  il  est  impossible  de  cod- 
naitre  la  cause  ;  enlin  les  pathologistes  de  l'ancienne  écolo  considèrent 
■cette  afi^ection  comme  une  exsudation  symptomatique  de  l'endomélrite 
chronique. 
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Sans  formuler  une  opinion  définitive  sur  cette  question,  nous  incli- 
nons à  croire  que  la  membrane  dysménorrhéique  est  une  simple 
desquamation  de  la  muqueuse  utérine,  survenant  à  certaines  époques 
menstruelles,  et  se  rattachant  aux  phénomènes  physiologiques  de  l'ovu- 
lation et  de  la  menstruation.  En  un  mot,  elle  aurait  une  origine  physio- 
logique plutôt  que  morbide.  Quelques  auteurs  (1)  ont  publié  des  observa- 
tions de  dysménorrhées  membraneuses,  survenues  chez  des  filles  vierges, 
n'ayant  présenté  aucun  symptôme  d*endométrite  ou  de  toute  affection 
inflammatoire  de  l'appareil  utérin. 

La  membrane  expulsée  pendant  la  menstruation  présente  souvent  la 
forme  triangulaire  de  la  cavité  utérine  et  est  munie  de  trois  orifices, 
deux  supérieurs  correspondant  aux  trompes  et  un  inférieur  correspon- 
dant au  col.  Sa  surface  externe  présente  des  perforations  petites  et 
nombreuses,  correspondant  aux  ouvertures  des  follicules  utriculaires. 
Sa  surface  interne  offre  tous  les  caractères  de  la  muqueuse  utérine. 

La  membrane  dysménorrhéique  n'est  pas  toujours  expulsée  en  tota- 
lité. Il  arrive  souvent  qu'elle  se  détache  graduellement  et  par  frag- 
ments, soit  pendant  la  menstruation,  soit  pendant  la  période  intermens- 
truelle. 

Stmptomatologie. —  Les  symptômes  sont  ceux  des  deux  autres  formes 
de  dysménorrhée  que  nous  venons  d'étudier.  Les  douleurs  deviennent 
ezpulsives  au  moment  où  la  membrane  est  rejetée,  mais  on  observe  des 
symptômes  d'endométrite,  affection  qui  complique  souvent  la  dysmé- 
norrhée membraneuse.  Il  arrive  parfois  que  le  canal  cervical  est  com- 
plètement obstrué  par  la  membrane,  ce  qui  donne  lieu  à  une  suppres- 
sion momentanée  de  l'écoulement  menstruel. 

PftONOSTic.  —  Cette  forme  de  dysménorrhée  est  des  plus  rebelles  et 
résiste  souvent  aux  traitements  les  mieux  appropriés.  Elle  entraîne  le 
plus  ordinairement  la  stérilité  chez  les  femmes  qui  en  sont  atteintes. 
Dans  les  quelques  cas  où  la  conception  a  été  observée,  la  maladie  s'est 
reproduite  après  l'accouchement. 

TRAITEMENT.  —  La  thérapeutique  médicale  est  le  plus  souvent  impuis- 
sante à  guérir  cette  affection,  et  ne  peut  que  combattre  Télément  dou- 
leur par  l'emploi  judicieux  des  opiacés  et  des  antiphlogistiques. 

Les  injections  intra-utérines  irritantes  et  caustiques,  qui  ont  été  pré- 
conisées par  G.  Thomas  et  plusieurs  auteurs,  ont  semblé  donner  quel- 
ques bons  résultats.  On  a  employé  à  cet  effet  le  nitrate  d'argent  en 
solution  au  centième,  puis  la  teinture  d'iode. 

Dans  les  cas  rebelles,  alors  que  la  maladie  présente  des  paroxysmes 
douloureux  intolérables,  Scroeder  a  conseillé  le  raclage  de  la  cavité 
otérine.  C'est  là,  en  effet,  un  moyen  excellent,  mais  qui  doit  être  em- 
ployé avec  prudence  et  seulement  dans  les  cas  graves  et  exempts  de 
•complications  inflammatoires  du  côté  des  annexes  et  du  péritoine  pelvien. 

(I)  Lulaad,  Annalei  ée  gynécologi€t  vol.  WIII,  p.  95. 
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CHAPITRE  XXI? 

MALADIES  DC  ISmE  SCPÉUITft 
I.  —  MA&ABIX8  »M  VÛmM 

ARTICLE  PREMIER 

LtSIOXS  TtACMATIOnS  9g  L*£PAffL£ 

On  trouvera  dans  une  autre  partie  de  cet  ouirage  la  description  des 
fractures  et  des  luxations  des  os  qui  constituent  le  squelette  de  TépaQle 
(omoplate,  clavicule,  tète  humérale).  Nous  étudierons  seulement  ici  : 
1*  les  contusions  et  plaies  des  parties  molles;  2*  les  contusions  et  phie> 
de  l'articulation  scapulo-humérale. 

1  '  Contusions  et  plaies  des  parties  molles. 

A.  Par  sa  situation,  Tépaule  est  fréquemment  exposée  aux  coiiliutM^ 
L*agent  vulnérant  est  le  plus  souvent  un  instrument  contondant,  tri 
qu*un  bâton,  une  barre  de  fer,  etc.,  ou  bien  un  corps  plus  ou  moios 
pesant  qui  tombe  d'une  certaine  hauteur  (moellons,  blocs  de  terre  dans 
un  éboulcmcnt,  etc.).  Quant  à  la  contusion  produite  par  la  chute  sur 
le  sol,  on  Tobserve  beaucoup  plus  rarement,  par  suite  du  mouvement 
instincLif  qui  nous  porte  à  étendre  le  bras  en  avant  et  protège  ainsi  la 
région  scapulo-huméralc. 

Le  degré  de  la  contusion  varie  suivant  la  violence  du  choc  qui  l'a 
produite  ;  mais  dans  tous  les  cas,  la  mobilité  du  scapulum  en  atténue 
notablement  les  effets  ;  aussi  peut-on  dire  qu'il  est  assez  rare  de  voir, 
à  l'état  d'isolement,  une  contusion  de  l'épaule  s*accompagnant  duo 
vaste  épanchcment  sanguin.  Dans  la  moitié  des  cas  au  moins,  un  exa- 
men plus  attentif  du  blessé  fera  découvrir  ou  une  luxation  de  l'épaule, 
ou  une  fracture  des  extrémités  articulaires. 

Il  est  cependant  des  cas  de  contusion  simple  où  l'on  observe  non 
seulement  une  ecchymose,  mais  une  véritable  bosse  séro-sanguine,  ana- 
logue à  celles  que  Morel-Lavallée  a  décrites  sous  le  nom  d'hydrocèif 
traamatiqxie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Cette  bosse  séro-sanguiof 
apparaît  dans  des  circonstances  presque  invariables  :  elle  est  la  consé- 
quence d'un  décollement  de  la  peau  produit  par  un  corps  pesant  tombé 
très  obliquement  sur  l'épaule  et  ayant  glissé  sur  la  surface  arrondit 
du  moignon. 

La  contusion  de  l'épaule  se  comporte,  quant  à  ses  phénomènes 
locaux,  comme  celle  de  toute  autre  région  du  corps  ;  mais,  au  point  de 
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vue  fonctionnel,  elle  a  une  gravité  particulière,  puisqu'elle  amène  sou- 
vent l'impotence  du  membre  pour  un  temps  plus  ou  moins  prolongé. 
r^<Mis  parlerons  plus  tard  des  rapports  de  cause  à  eiïet  qu'elle  peut  avoir 
;avec  les  paralysies  des  muscles  de  l'épaule  et  du  membre  supérieur,  el 
avec  les  raideurs  péri-articulaires  connues  sous  le  nom  depériarthrite. 

Le  DIAGNOSTIC  est  ordinairement  facile,  et  le  pbonostic  ne  devient  sé- 
rieux que  dans  le  cas  où  à  la  contusion  s'ajoute  quelqu'une  des  compli- 
cations auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion. 

Le  TRAiTBMEiiT  cousistcra  dans  l'emploi  d'émissions  sanguines  locales 
^ventouses  scarifiées),  et  dans  l'application  de  topiques  émollients  ou 
résolutifs  (cataplasmes,  compresses  imbibées  d'eau  blanche,  etc.).  A 
cela  il  est  de  toute  importance  de  joindre  l'immobilisation  du  membre 
dans  une  échafpe  et  de  la  prolonger  jusqu'à  ce  que  toute  menace  d'in- 
flammation ait  disparu  :  ce  sera  le  meilleur  moyen  d'éviter  les  compli- 
cations péri-articulaires. 

fi.  Les  p/at>5  des  parties  molles  de  la  région  scapulo-humérale  ne  don- 
nent lieu  à  aucune  considération  particulière.  Quand  la  plaie  est  su- 
^rficielle,  et  qu'une  angioleucite  se  déclare,  il  faut  seulement  savoir  que 
ce  sera  tantôt  le  groupe  des  ganglions  axillaires,  tantôt  le  groupe  des 
-ganglions  sus-claviculaires  ou  bien  lei  groupe  des  ganglions  cervicaux 
^stérieurs  qui  s'engagera  consécutivement,  suivant  le  siège  qu'occupait 
la  lésion  primitive. 

Ouand  la  plaie  est  profonde  et  que  les  fibres  du  deltoïde  ont  été 
«ectionnées  perpendiculairement  à  leur  direction,  il  en  résulte  un  écar- 
tement  assez  considérable  des  lèvres  de  la  plaie  :  de  là  un  travail  de 
cicatrisation  nécessairement  plus  lent  qui  exige  une  immobilisation 
assez  prolongée,  à  la  suite  de  laquelle  il  n'est  pas  rare  d'observer  un 
-peu  de  raideur  articulaire. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  n'ont  pas  assez  d'importance  pour 
^ue  leur  blessure  entraine  des  complications  sérieuses. 

^  Contiuions  et  pitiés  de  rarliculalion  scapulo-huméralc. 

Mous  ne  nous  occuperons  que  des  plaies  pénétrantes,  et  nous  envisa- 
gerons successivemen  les  plaies  peLV  instruments  piquants ,  tranchants  et 
^contondants. 

Les  piqûres  de  l'articulation  sont  presque  toujours  causées  par  une 
"^inte  <le  stylet,  une  pointe  de  fieuret,  etc.;  quelquefois  l'instrument 
Tulnérant  est  un  trocart  employé  dans  un  but  chirurgical.  Gomme  tou- 
tes les  blessures  articulaires,  ces  piqûres  peuvent  être  le  point  de  départ 
<l'accidents  très  graves.  Ainsi  Panas  rapporte,  d'après  Nélaton,  un 
«exemple  d'arthrite  suppurée  mortelle,  à  la  suite  d'une  simple  ponction 
.faite  dans  la  gaine  synoviale  de  la  longue  portion  du  biceps. 

X^s  plaies  par  instrument  tranchant  ne  s'observent  guère  que  sur  le 
champ  de  bataille.  La  violence  du  coup  est  quelquefois  telle  qu'on  a 
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VU  la  tôle  humérale  séparée  du  corps  de  l'os  ;  Larrey  el  Baudens  en  ci- 
tent plusieurs  exemples,  dans  lesquels  la  guérison  a  été  obtenue  après 
extraction  de  Textrémité  fracturée. 

Les  plaies  par  instrument  contondant  peuvent  être  la  conséquence 
de  traumatismes  variés  ;  mais  au  premier  rang  des  agents  vulnérants  de 
cette  catégorie  il  faut  placer  les  projectiles  de  guerre. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères  propres  aux  plaies  arti-- 
cfilaires  par 'armes  à  feu;  nous  y  avons  suffisamment  insisté  en  temps 
et  lieu.  Nous  rappellerons  seulement  qu'il  y  a  une  attrition  plus  ou 
moins  considérable  des  parties  molles,  suivant  que  le  projectile  est  une 
balle  ou  un  éclat  d'obus  ;  que  tantôt  le  projectile  s^incruste  dans  la  tète 
humérale  sans  la  briser  comminutivement,  et  que  tantôt,  au  contraire, 
cette  fracture  esquilleuse  existe,  et  s'accompagne  même  de  fêlures  plus 
ou  moins  étendues  et  de  lésions  de  la  moelle  ;  qu'il  peut  y  avoir,  on 
non,  des  lésions  du  paquet  vasculo-nerveux,  etc.  Non  seulement  cha- 
cun de  ces  facteurs  présente  une  grande  importance  pour  le  pronostic, 
mais  il  impose  à  l'intervention  chirurgicale  des  règles  particulières  pour 
chaque  articulation.  C'est  à  ce  point  de  vue  spécial  que  nous  enten- 
dons nous  placer  ici. 

Or,  quelle  conduite  doit  tenir  le  chirurgien?  Doit-il  pratiquer  l'expec- 
tation,  ou  doit-il  intervenir  ?  Pour  répondre  à  cette  première  question, 
il  nous  suffira  de  dire,  d'une  manière  générale,  en  nous  appuyant  sur 
les  statistiques  des  médecins  d'armée, que  l'expectationa  donné  déplus 
mauvais  résultats  que  l'intervention  (1).  En  effet,  quand  on  conserve, 
la  mort  peut  survenir,  dans  les  premiers  jours,  sous  l'influence  de  la 
lièvre  traumatique,  ou  à  la  suite  de  suppurations  rapidement  diffuses; 
plus  tard,  elle  peut  être  la  conséquence  de  l'épuisement  qu'entraîne 
forcément  la  longue  élimination  des  séquestres.  Enfin,  si  l'on  obtient 
la  guérison  du  blessé,  ce  n'est  toujours  qu'avec  une  ankylose  plus  ou 
moins  complète  et  la  gêne  fonctionnelle  qui  en  résulte. 

La  résection  y  au  contraire,  permet  au  membre  de  conserver  des 
mouvements  parfois  très  étendus,  et  abrège  de  beaucoup  la  durée  de  la 
suppuration.  Aussi  n'hésiterons-nous  pas  à  conseiller  cette  opération 
toutes  les  fois  qu'elle  sera  praticable.  On  aura  de  grandes  chances  de 
succès  quand  elle  portera  sur  des  blessures  i*clativement  simples,  quand. 
par  exemple,  il  ne  sera  pas  nécessaire  d'enlever  plus  de  six  ou  huit 
centimètres  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

Dans  les  cas  contraires,  s'il  y  a  lésion  simultanée  et  assez  étendue  de 
la  tôle  humérale,  de  la  cavité  glénoîde  et  de  l'acromion^  ou  si  Ton 
soupçonne  que  des  fêlures  s'étendent  trop  loin  sur  la  diaphyse  de 
l'humérus,  il  faut  écarter  résolument  la  résection  et  pratiquer  la  désa^ 
ticulation  de  l'épaule.  A  plus  forte  raison  ne  devra-t-on  pas  hésiter  à 

(1)  Grellicr,  Des  indications  thérapeutiques  dans  les  blessures  de  Varticulaiiim  sapulù- 
humérale  par  coup  de  feu.  Thèse  de  Paris,  1876. 
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faire  la  désarticulation  immédiate,  quand  une  lésion  du  faisceau  vasculo- 
nerveux  menacera  la  vitalité  organique  du  membre. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  OBGAIIIQUES  DE  L*ÉPAULE 
§  I.  —  Miioni  det  parifiet  mollet  pén-arlîealaîrM. 

1*  Hygroma  de  la  bourse  séreuse  sousnteltoldienne. 

On  trouve,  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  une  bourse  séreuse 
destinée  à  faciliter  les  glissements  de  la  capsule  scapulo-humérale  sous  la 
Toûte  acromio-coracoïdienne.  Quelquefois  cette  bourse  séreuse  n*existe 
pas  normalement  ;  elle  est  alors  remplacée  par  un  tissu  cellulaire  à 
grandes  mailles,  qui  donne  facilement  naissance  à  une  bourse  séreuse 
accidentelle,  quand  la  région  est  le  siège  de  frottements  répétés.  C'est 
lliydropisie  de  cette  bourse  séreuse,  normale  ou  accidentelle,  qui  con- 
stitue ce  qu'on  a  appelé  V hygroma  sous^eltoïdien. 

Cette  affection  est  rare,  et  nous  n'en  connaissons  que  quelques 
exemples,  rapportés  par  A.  Robert  (1),  Gosselin  (2)  et  Sydney  Jones  (3). 
Elle  se  rencontre  de  préférence  chez  des  sujets  ayant  l'habitude  de 
porter  des  fardeaux  sur  l'épaule.  Elle  paraît  affecter  de  préférence  les 
individus  jeunes,  puisque,  dans  les  trois  observations  auxquelles  nous 
faisons  allusion,  le  plus  âgé  avait  moins  do  trente  ans.  Enfin  le  tempé- 
rament lymphatique  a  été  aussi  mis  en  cause;  mais  son  influence  ne 
nous  paraît  pas  suffisamment  démontrée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  maladie  débute  insensiblement,  et  c'est  le  plus 
souvent  une  circonstance  fortuite  qui  en  révèle  l'existence  au  malade. 
Il  s'aperçoit,  un  jour,  que  les  mouvements  du  bras,  et  surtout  les  mou* 
vements  d'élévation,  sont  moins  étendus  que  de  l'autre  côté,  en  môme 
temps  qu'une  certaine  gène  se  fait  sentir  dans  la  région  du  moignon  ;. 
il  découvre  alors  un  gonflement  anormal,  parfois  môme  une  véritable 
tumeur. 

A  l'examen,  on  constate  une  déformation  évidente  de  l'épaule.  Au« 
lieu  de  la  dépression  sous-claviculaire  normale,  on  trouve  une  saillie 
plus  ou  moins  circonscrite,  occupant  la  partie  externe  et  antérieure  de 
Tacromion;  cette  saillie  peut  avoir  parfois  le  volume  d'une  orange.  Il 
n'y  a  pas  de  changement  de  coloration  à  la  peau.  Quant  à  la  douleur, 
nous  avons  dit  déjà  qu'elle  n'existait  pas  spontanément  ;  celle  qu'on* 
provoque  par  la  pression  est,  de  môme,  à  peu  près  nulle. 

La  recherche  de  la  fluctuation  donne  des  renseignements  variables  : 

(I)  Alp.  Bobert,  Conférences  de  clinique  chirurgicale,  1860. 

(t)  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

(3)  Sydney  Jones,  The  Uncet,  13  avril  186U,  et  Archiwee  de  médecine^  aoftlISSd. 


760  MAIAOIES  DBS  RÉGIONS. 

évidente  dans  le  cas  de  Gosselin,  elle  est  restée  très  doolense  dans  le 
cas  de  Sydney  Jones  ;  et  celte  différence  de  sensation  tient  sans  nul 
doute  à  la  proportion  d'éléments  solides  et  à  la  tension  intrakyslique, 
variables  pour  chaque  cas  particulier.  Enfin  en  exerçant  arec  la  paume 
de  la  main  une  forte  pression  à  la  surface  de  la  tumeur,  on  acquiert 
la  certitude  qu'elle  ne  se  réduit  pas  et  qu'elle  n'a  aucune  communica- 
tion avec  rintérieur  de  l'articulation. 

Les  mouvements  que  l'on  imprime  au  membra  supérieur  ne  déter- 
minent aucune  gène  dans  Tarticulation,  ni  aucune  modification  dans 
le  volume  de  la  tumeur.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  si  Ton  provoque 
une  contraction  active  dudeltoïde^en  commandant  au  malade  de  placer 
le  bras  dans  l'élévation.  On  sent  manifestement  alors,  en  maintenant 
la  main  appliquée  sur  l'épaule,  la  tumeur  durcir  et  conserver  cet  excès 
de  tension  pendant  toute  la  durée  de  la  contraction  musculaire.  En 
même  temps  on  voit  se  dessiner  sous  la  peau  les  faisceaux  du  deltoïde,  ce 
qui  montre  bien  que  la  tumeur  est  située  immédiatement  sous  le  muscle. 

Le  DIAGNOSTIC  de  cette  affection  est  parfois  fort  embarrassant.  La 
tumeur  ayant  évolué  sans  phénomènes  aigus  et  sans  douleurs,  on  doit 
rejeter  d'emblée  la  possibilité  d'un  abcès  chaud  ;  de  même,  l'absence  de 
tout  traumatisme  récent  écartera  l'idée  d'un  épanchement  sanguin.  On 
pourrait  songer  à  un  abcès  froid;  mais  il  est  bien  rare  de  voir  celui-ci  se 
développer  avec  une  indolence  absolue,  et  par  un  examen  minutieux  on 
arrive  presque  constamment  à  provoquer  de  la  douleur  à  la  pression  sur 
un  point  quelconque  des  os  avoisinants. 

Restent  deux  affections  qu'il  est  plus  difficile  de  différencier  de  l'hv- 
groma  sous-deltoïdien,  parce  qu'elles  ont  la  môme  évolution  lente  el 
sourde  :  c'est,  d'une  part,  le  kyste  hydatique  qu'on  peut  confondre 
avec  une  collection  séreuse  très  fluctuante;  c'est,  d'autre  part,  le  lipome, 
auquel  on  songera  forcément.,  quand  on  aura  affaire  à  une  tumeur  pseudo- 
fluctuante  et  légèrement  mamelonnée  à  sa  surface,  comme  dans  le  fait 
de  Sydney  Jones.  Dans  ces  cas  difficiles,  les  commémora  tifs,  la  profession 
du  malade,  pourront  fournir  une  présomption  en  faveur  du  diagnostic, 
mais  on  ne  pourra  lejugerdéfinitivementqu'aprèsavoirfait  une  ponction 
exploratrice. 

Le  PRONOSTIC  n'est  pas  grave  en  lui-môme.  Toutefois  la  tumeur  cause. 
il  un  certain  moment,  une  gêne  des  mouvements  assez  considérable  pour 
déterminer  le  malade  à  venir  consulter  le  chirurgien,  et  pour  décider 
celui-ci  à  intervenir. 

I^  TRAITEMENT  qu'on  a  mis  en  œuvre  jusqu'à  ce  jour  a  consisté  dans  la 
ponction  évacuatrice,  suivie  d'une  injection  iodée  au  tiers  ou  à  la  moitié 
(Robert,  Gosselin);  on  la  fait  suivre  d'une  compression  modérée,  le  mem- 
bre étant  placé  dans  une  écharpe. 

11  est  nécessaire  de  se  servir  d'un  assez  gros  trocart,  si  Ton  ne  veut 
pas  voir  la  canule  obstruée  par  les  grains  hordéiformes  qu'on  trouve  ordi- 
nairement dans  cette  variété  de  collections  séreuses. 
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Sydney  Jones,  après  la  ponction,  pratiqua  d*emblée  Touverture  de  la 
poche,  y  plaça  une  mèche  et  laissa  suppurer.  Quoique  le  résultat  ait 
été  également  satisfaisant,  nous  pensons  que  la  méthode  de  l'injection 
offre  moins  de  dangers  et  doit  être  préférée. 

2*  Frottement  sons-scapuUire. 

Cette  curieuse  affection  ne  fut  bien  étudiée  pour  la  première  fois  quVn 
1874  par  Terrillon  (1).  Depuis  lors,  elle  a  été  l'objet  de  plusieurs  présenta* 
Uons  àia  Société  de  chirurgie  par  Gaujot  (2)  et  Terrillon  (3),  d*une 
thèse  intéressante  de  Bassompierre  (4>),  et  enfin  d'un  nouveau  mémoire 
de  Terrillon  dans  lesArchites  de  médecine  de  1877  (5). 

De  CCS  différents  travaux  on  peut  conclure  qu'il  se  forme  assez  fréquem* 
ment  une  bourse  séreuse  accidentelle  sous  le  muscle  sous-scapulaire. 
Le  développement  de  cette  bourse  séreuse  serait  favorisé  par  plusieurs 
circonstances  étiologiques,  telles  que  :  i*  la  présence  d'une  saillie  osseuse 
entre  Tomoplate  et  les  côtes,  saillie  appartenant  le  plus  souvent  aux  côtes; 
3*  Tatrophie  des  muscles  accompagnant  une  ankylose  vraie  ou  fausse  de 
Tarticulation  scapulo-humérale,  et  unie  à  l'exagération  des  mouvements 
de  Tomoplate  sur  le  thorax;  3*  une  influence  professionnelle  :  la  profes- 
sion du  malade  nécessitant  certains  mouvements  exagérés  de  l'omoplate 
eor  la  surface  des  côtes. 

C'est  l'irritation  ou  l'inflammation  de  la  bourse  séreuse  ainsi  formée 
qui  devient  la  cause  du  frottement  sous-scapulaire. 

Symptomatologie.  —  L'affection  se  traduit  par  des  symptômes  varia* 
bles  suivant  les  cas.  Ainsi  chez  certains  sujets  vigoureux,  bien  musclés, 
elle  passe  tout  à  fait  inaperçue  et  n'est  décelée  qu*après  une  recherche 
attentive;  chez  d'autres,  les  craquements  sont  assez  accentués  pour  que 
les  malades  en  aient  conscience,  mais  ils  ne  déterminent  ^aucune  gène 
notable,  quelquefois  seulement  un  peu  de  douleur  entre  les  épaules 
à  la  fin  de  la  journée;  enfin  dans  une  troisième  catégorie  d'individus, 
ia  bourse  séreuse  est  devenue  plus  irritable,  les  mouvements  provo- 
quent une  certaine  douleur,  et  l'on  voit  apparaître  des  troubles  fonc- 
tionnels réellement  sérieux,  tels  qu'une  atonie  assez  marquée  des 
muscles  de  l'épaule,  analogue  à  celle  qu'on  remarque  au  voisinage 
des  articulations  malades.  Nous  disons  atonie  et  non  paralysie,  car 
Onimus  a  toujours  vu  les  muscles  conserver  intacte  leur  sensibilité 
électro-musculaire. 

Ce  sont  les  muscles  fixateurs  de  Tomoplate  qui  sont  atteints,  et  nulle- 
ment ceux  qui  agissent  sur  la  partie  supérieure  de  l'humérus.  Le  trapèze , 

<ll  Terrillon,  Frottement  sou^-scapulaire  {Archives  de  médecinâf  1871). 
fi)  tiaujot.  Société  de  chirurgie  y  1875. 
(Jj  Terrillon,  Société  de  chirurgie^  1870. 
<4)  Basflompierri*,  Thèse  de  Paris,  187'». 
(5)  Terrilloii,  Arck.  de  médeâne,  1877. 
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le  grand  dentelé  principalement,  le  rhomboïde,  Tangulaire  de  romoplate, 
paraissent  être  le  siège  de  cet  affaiblissement. 

Le  bruit  de  frottement  perçu  soit  par  le  chirurgien,  soit  par  le  malade, 
est  quelquefois  entendu  à  distance;  il  est  plus  ou  moins  mgueux.  Son 
siège  est  variable,  et  on  le  constate  tantôt  à  l'angle  supérieur  de  romo- 
plate,  tantôt  à  Tangle  inférieur.  Le  phénomène  se  produit  souTent  des 
deux  côtés. 

Pour  constater  le  frottement,  il  faut  appuyer  sur  le  bord  spinal  de 
Tomoplate,  en  môme  temps  qu'on  essaye  de  faire  glisser  cet  os  de  haut  en 
bas;  ou  bien  il  faut  faire  exécuter  au  malade  un  mouvement  qui  Bxige  le 
rapprochement  des  deux  omoplates. 

Pronostic  et  traitement.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  le  pronostic 
est  absolument  bénin,  et  Ton  doit  se  garder  de  toute  inteirention 
active.  Car  comment  s'attaquer  à  une  affection  dont  le  siège  est 
profond,  dont  l'étendue  est  difficile  à  limiter  et  qui,  en  somme,  ne 
pourrait  céder  qu'à  un  traitement  dangereux? 

Mais  quand  les  muscles  voisins  sont  affaiblis,  l'affection  devient  plus 
sérieuse  et  exige  des  soins.  On  pourra  avoir  recours  à  la  faradisation; 
mais  malheureusement,  d'après  Terrillon,  ce  moyen  ne  parait  pas  avoir 
donné  ce  qu'on  aurait  pu  attendre  de  son  emploi.  Aussi  ce  chimrgieo, 
pensant  qu'on  doit  agir  surtout  sur  l'affection  primitive  de  la  bourse 
séreuse,  conseille  l'application  d'un  appareil  orthopédique  qui  fixe  soli* 
dément  les  deux  omoplates,  les  empêche  de  se  mouvoir  sur  la  cage 
thoracique,  les  immobilise,  en  un  mot.  Cet  appareil  aurait,  d'après  loi» 
un  double  avantage  :  d'abord  de  permettre  au  malade  de  se  servir  de 
ses  bras,  sans  en  éprouver  d'inconvénient,  ensuite  de  soumettre  au  repos 
la  bourse  séreuse,  de  diminuer  l'irritation  qui  existait  à  son  niveau  et 
par  conséquent  d'amoindrir  la  cause  de  l'atonie  musculaire. 

3"  Péri-arthrite  scapulo-humérale. 

■ 

Cette  affection,  soupçonnée  par  Jarjavay,  n'avait  pas  encore  été  décrite, 
lorsque  je  la  fis  connaître  dans  un  mémoire  publié  dans  les  ArckiM 
générales  de  médecine,  en  montrant  son  siège  et  sa  nature.  De  nom* 
breuses  observations  publiées  depuis  n'ont  fait  que  confirmer  les  vues 
que  j'avais  le  premier  indiquées. 

Jarjavay,  Sur  la  luxation  du  tendon  de  la  longue  portion  du  muMcle  bieept 
humerai  {Gaz.  hebdomadaire,  1867).  —  S.  Duplay,  De  la  péri-arthriU 
scapulo-humérale  et  des  raideurs  de  Vépaule  qui  en  sont  la  conséquinci 
(Arch.  de  médecine,  novembre  iSTt).  —  Gauthier,  Dt  la  péri'Grîhritt 
scapulo-humérale.  Thèse  de  Paris,  1875. 

Siège  ;  nature  ;  anatomie  pathologique.  —  La  péri-arthrite  est  con- 
stituée essentiellement  par  l'inflammation  de  la  bourse  séreuse  sous- 
acromio-deltoïdienne,  inflammation  qui  peut  se  propager  et  se  propage 
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ordinairement  au  tissu  conjonctif  ambiant,  en  donnant  lieu  à  des  trans- 
formations fibreuses  de  ce  tissu.  Cette  afiection  mérite  donc  bien  le  nom 
de  péri-arthritey  qui  a  l'avantage  de  ne  pas  localiser  l'afTection  et  de 
s'appliquer  à  toutes  les  variétés  que  celle-ci  peut  offrir,  tout  en  dési- 
gnant expressément  une  lésion  extra-articulaire. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  de  la  maladie,  il  est  utile  de  rappe* 
1er  d'abord  en  quelques  mots  les  conditions  dans  lesquelles  s'accomplis- 
sent les  mouvements  de  l'épaule  à  leur  état  normal.  Cette  étude  nous 
fera  comprendre  comment  l'articulation  scapulo-humérale  est  le  siège 
firesque  exclusif  de  cette  afiection. 

En  dehors  de  l'articulation  scapulo-humérale  proprement  dite,  il 
existe  une  seconde  articulation  entre  la  face  inférieure  de  la  voûte  acro- 
mio-coraco!dienne  et  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  revêtue  par 
son  périoste  et  par  les  tendons  qui  viennent  s'insérer  aux  tubérosités. 
Tous  les  mouvements  de  l'articulation  scapulo-humérale,  mais  princi- 
palement les  mouvements  d'abduction  ou  d'élévation,  qui  sont  les  plus 
étendus,  s'accompagnent  de  mouvements  correspondants  dans  cette 
seconde  articulation  extérieure  à  la  première,  c'est-à-dire  que  Textré- 
mîté  supérieure  de  l'humérus  glisse  dans  tous  les  sens  au-dessous  de  la 
voûte  acromio-coracoïdienne.  Ainsi,  dans  l'abduction,  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus ,  en  môme  temps  qu'elle  glisse  de  haut  en  bas  dans 
la  cavité  glénoïde,  s'enfonce  de  dehors  en  dedans  au-dessous  de  l'acro- 
oiion,  et  c'est  seulement  lorsque  Thumérus  est  devenu  horizontal  que 
ce  mouvement  de  dehors  en  dedans  a  atteint  sa  limite.  L'omoplate  bas- 
culant de  dedans  en  dehors  complète  alors  et  achève  l'abduction.  Il  en 
est  de  môme  pour  tous  les  autres  mouvements.  On  peut  ainsi  décom- 
poser chacun  des  mouvements  de  l'épaule  en  trois  temps  :  le  premier 
temps  se  passe  dans  l'articulation  scapulo-humérale  proprement  dite  ; 
le  second  temps  se  passe  en  môme  temps  dans  cette  articulation  et 
dans  l'articulation  extérieure  ;  le  troisième  temps  exige  et  entraîne  le 
basculement  de  l'omoplate. 

Ajoutons  à  cela  que,  dans  les  divers  mouvements,  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  doit  glisser  au-dessous  de  la  face  profonde  du  del- 
toïde; ces  glissements  présentent  surtout  une  grande  étendue  dans  les 
mouvements  de  rotation  du  bras. 

C'est  pour  réaliser  ces  conditions  physiologiques  que  l'on  trouve, 
d*iine  part,  une  large  bourse  séreuse  sous  l'acromion,  et,  d'autre  part, 
UD  tissu  cellulaire  lamineux,  très  lâche,  à  la  face  profonde  du  deltoïde. 

Qu'une  inflammation  vienne  à  se  développer  au  milieu  de  ces  parties, 
on  comprendra  tout  de  suite  l'importance  des  lésions  qui  en  résulteront. 

La  première  conséquence  d'une  phlegmasie  développée  dans  une 
séreuse,  ou  dans  un  tissu  lamineux  très  lâche,  est  d'amener  rapidement 
répaississement  et  l'induration  de  ce  tissu,  ainsi  que  la  production  de 
fausses  membranes  qui  plus  tard  s'organisent  et  subissent  la  dégénéres- 
cence fibreuse  ;  il  en  résulte  nécessairement  des  adhérences  anormales 
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entre  des  parties  destinées  à  glisser  Tune  sur  Tautre,  et  par  suite  des 
troubles  fonctionnels  faciles  à  prévoir. 

C'est  ce  que  nous  voyons  dans  les  cas  où  les  lésions  de  la  péri-arthrite 
ont  pu  être  constatées  directement  à  l'aulopsie. 

Les  muscles  voisins  de  Tarticulation  et  surtout  le  deltoïde  sont  quel* 
quefois  atrophiés,  ou  tout  au  moins  leurs  fibres  sont  notablement 
décolorées;  le  tissu  cellulaire  sous-deltoïdien,  au  lieu  d*étre  lAcbe  et 
lamelleux,  est  transformé  en  un  tissu  fibreux,  extrêmement  résistant, 
constituant  des  brides  et  des  lamelles  irrégulièrement  disposées,  qui,  dans 
plusieurs  points,  unissent  le  deltoïde  à  Textrémité  supérieure  de  l'ho* 
mérus  et  quelquefois  à  Textrémité  supérieure  du  biceps;  la  bourse 
séreuse  sous-acromiale  n*existe  plus;  les  tendons  des  muscles  sus-épi- 
neux, sous-épineux,  petit  rond  et  sous-scapulaire  ont  perdu  leur  aspect 
brillant  et  nacré. 

La  capsule  fibreuse  de  Tarticulation  est  ordinairement  épaissie, 
surtout  s'il  y  a  eu  une  luxation  antérieure;  mais  ce  qui  est  la  caracté- 
ristique de  l'affeclion  qui  nous  occupe,  c*est  que  les  surfaces  articulaires 
sont  entièrement  libres  d'adhérences  et  ont  conservé  leur  apparence 
tout  à  fait  normale;  en  un  mot,  il  n'y  a  pas  d'arthrite. 

Il  est  encore  une  autre  lésion,  non  constante,  mais  asses  fréquente, 
qui  rend  bien  compte  de  certains  phénomènes  particuliers,  observés 
dans  le  cours  de  la  péri-arthrite  :  nous  voulons  parler  de  l'enclaveaieBt 
de  certaines  branches  nerveuses  dans  le  tissu  fibreux  de  nouvelle 
formation  qui  entoure  la  capsule.  J'ai  observé  cet  enclavement  poor 
le  nerf  circonflexe,  le  nerf  brachial  cutané  interne,  le  nerf  radial  et  le 
nerf  cubital  que  Ton  trouve  parfois  enflammés  au-dessous  du  point  où 
ils  sont  étranglés  par  les  tissus  fibreux. 

Étiologie.  —  Cette  afl'ection ,  si  longtemps  méconnue,  est  cependant 
fréquente,  et  il  ne  se  passe  guère  de  mois  sans  qu'on  ait  l'occasion  d'en 
observer  quelque  cas  à  la  consultation  d'un  des  grands  hôpitaux  de 
Paris. 

La  cause  première  est  un  traumatisme  plus  ou  moins  violent.  Tantôt, 
et  le  plus  souvent,  il  s'agit  d'une  contusion  simple  qui  n'a  exigé  qu'un 
traitement  de  peu  de  jours  ;  tantôt  il  y  a  eu  torsion  violente  du  bras, 
sans  luxation  ni  fracture;  mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  peut 
s'assurer  qu'il  y  a  eu  une  véritable  luxation  de  l'épaule,  laquelle  a  été 
réduite  facilement  et  sansefl'ort.  Plus  rarement,  la  péri-arthrite  succède 
à  une  immobilité  prolongée  du  membre  supérieur,  ainsi  que  cela  esta^ 
rivé  chez  un  de  mes  malades  qui  avait  eu  un  phlegmon  de  la  main  et  de 
Tavant-bras,  compliqué  plus  tard  d'un  érysipèle  étendu  jusqu'à  la  racine 
du  membre. 

Les  hommes  étant,  de  par  leurs  professions,  plus  exposés  aux  trau- 
matismes  que  les  femmes,  il  en  résulte  que  l'afTection  se  rencontre 
plus  fréquemment  dans  le  sexe  masculin. 

Symptomatologie.  —  La  péri-arthrite  scapulo-humérale  offre  réelle- 
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ment  deux  périodes  ou  phases  distinctes  :  une  période  aiguë  et  une  pé- 
riode chronique. 

Dans  la  période  aiguë  doivent  être  rangés  tous  les  phénomènes  qui 
suivent  immédiatement  le  traumatisme.  Nous  avons  vu  déjà  que  la 
contusion  de  l'épaule  donnait  lieu  non  seulement  à  de  la  douleur  lo- 
cale,  mais  souvent  encore  à  une  véritable  impotence  fonctionnelle  ;  à 
cela  se  joignent  parfois  d'autres  symptômes,  tels  que  :  le  gonflement 
plus  ou  moins  marqué  du  moignon  de  l'épaule;  la  flexion  de  l'avant- 
bras  sur  le  bras,  et,  comme  conséquence,  une  rigidité  spéciale  du 
muscle  biceps,  et  une  sensation  de  fatigue  au  niveau  du  pli  du  coude  ; 
enfin,  outre  la  douleur  au  point  contus,  une  douleur  développée  soit 
par  la  pression,  soit  par  les  mouvements  au-dessous  de  l'acromion.  Tel 
est  l'ensemble  symptomatique  que  Jarjavay  rapportait  à  l'inflammation 
aigué  delà  bourse  séreuse  sous-acromiale,  et  à  la  luxation  du  tendon  de 
la  longue  portion  du  biceps. 

Cette  forme  algue  de  la  maladie,  convenablement  traitée,  ne  présente 
aucune  gravité  et  se  termine  le  plus  souvent  par  résolution  complète  ; 
dans  les  circonstances  opposées,  elle  passe  à  Tétat  chronique,  et  en  se 
développant  insidieusement,  arrive  à  constituer  le  type  clinique  de  la 
péri^artkrite  chronique. 

C*est  ordinairement  quelques  mois  après  le  traumatisme  que  les 
oialades  se  décident  à  consulter  le  chirurgien.  Les  symptômes  con- 
«sient  essentiellement  dans  la  gène  des  mouvements  de  l'épaule,  et 
dans  les  douleurs  provoquées  par  ces  mouvements  ou  par  la  pression 
sur  certains  points  déterminés. 

Pour  bien  étudier  les  mouvements  de  l'épaule,  il  est  indispensable 
d'examiner  le  malade  déshabillé  et  de  se  placer  derrière  jui.  Si  on  lui 
fait  alors  élever  le  bras,  on  constate  une  différence  frappante  entre  le 
côté  sain  et  le  côté  malade.  Du  côté  sain,  la  pointe  de  l'omoplate  ne 
commence  à  basculer  en  dehors  et  à  décrire  un  arc  de  cercle  que  quand 
le  bras  a  atteint  l'horizontale;  du  côté  malade,  au  contraire,  le  scapu* 
lum  est  entraîné  dès  que  le  bras  a  fait  un  angle  de  45  degrés,  et  son 
angle  inférieur  vient  faire  une  saillie  de  plus  en  plus  accusée  sur  les 
parties  latérales  du  thorax. 

Il  est  donc  évident  que  l'articulation  scapulo-humérale  ne  prend 
qu'une  faible  part  au  mouvement  d'élévation,  et  que  ce  mouvement  se 
passe  presque  exclusivement  dans  les  articulations  *  claviculaires  de 
Tomoplate.  Or  la  mobilité  de  Tomoplate  peut  suppléer  à  tel  point  à 
Fankylose  de  l'épaule,  qu'on  pourrait  être  induit  en  erreur  en  voyant 
Tabduction  s'accomplir,  quoique  péniblement,  et  croire  à  une  simple 
douleur  rhumatismale.  C'est  pourquoi  nous  donnons  formellement  le 
conseil  de  faire  enlever  le  vêtement  avant  tout  examen. 

D'ailleurs,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'abduction  est  beaucoup 
plus  compromise,  et  le  bras  ne  peut  faire  avec  le  tronc  qu'un  angle  de 
eOklO  degrés. 
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Ce  n'est  pas  seulement  l'abduction  du  bras  qui  est  gAnée.  Les  mou- 
vements en  avant  et  en  arrière  sont  à  peine  commencés,  que  Ton  voit 
Tomoplate  se  déplacer  et  suivre  Thumérus.  Le  moaTement  le  plus  diffi- 
cile est  celui  qui  consiste  à  porter  la  main  en  arrière  sur  la  fesse  opposée, 
justement  parce  que  l'omoplate  ne  peut  suppléer  ni  au  mouTement  en 
arrière,  ni  à  la  rotation.  Pour  la  môme  raison,  la  circuaidoction  est  à 
peu  près  impossible. 

La  gène  des  mouvements  de  l'articulation  scapulo-hnmérale  sert  bien 
plus  manifeste  si  Ton  maintient  solidement  la  pointe  de  Tomoplate  avec 
une  main,  tandis  que  Ton  imprime  avec  Tautre  des  mouvements  directs 
à  rhumérus.  A  peine  a-t-on  écarté  le  bras  du  tronc,  que  le  malade  a^ 
cuse  une  vive  douleur  dans  Tépaule  et  qu'il  faut  ou  cesser  le  mouvement 
d'abduction  ou  abandonner  l-omoplate  qui  suit  alors  Thumérus. 

En  résumé,  dans  TafTection  que  nous  éludions,  tous  les  mouvements 
de  répaule,  et  surtout  Tabduction,  sont  sérieusement  compromi& 

Les  douleurs,  généralement  nulles  pendant  Timmobilité  du  bras 
s'éveillent  seulement  durant  les  mouvements  ou  sous  Tinfluencede 
pressions  exercées  en  certains  points. 

Quand  on  porte  le  bras  du  malade  en  dehors,  le  scapulum  étant  fixé, 
c'est  plutôt  une  sensation  de  gêne  ou  d'obstacle  mécanique  qni  est 
éprouvée  tout  d'abord  ;  mais,  à  mesure  que  le  mouvement  se  prononce, 
la  douleur  vraie  apparaît,  et  ne  tarde  pas  à  devenir  très  aiguG,  au  point 
d'arracher  des  cris  aux  malades.  Cette  douleur  siège  isolément  ousimol- 
lanémcnt  sur  l'un  des  points  suivants  :  les  plus  fréquents  sont  la  partie 
inférieure  de  racromion  et  les , insertions  humérales  du  deltoïde  ;  vien- 
nent ensuite  l'apophyse  coracoïde  et  le  trajet  de  la  coulisse  bicipitale. 
Ces  différents  points  peuvent  également  être  douloureux  à  la  pression; 
cependant  la  douleur  réellement  caractéristique  a  pour  siège  un  poinl 
circonscrit,  situé  à  quatre  centimètres  environ  au-dessous  de  l'extrcrailé 
externe  de  Tacromion,  sur  le  trajet  du  nerf  circonflexe.  Celte  douleur 
spéciale  est  due  probablement  à  de  la  névrite,  soit  par  propagation,  soit 
par  compression. 

11  nous  reste  encore  à  signaler  quelques  symptômes  qui,  pour  n'être 
pas  constants,  n'en  présentent  pas  moins,  lorsqu'ils  existent,  une  grande 
importance. 

Tantôt  l'on  constate  une  crépitation  plus  ou  moins  forte,  dans  lef 
divers  mouvements  spontanés  ou  provoqués  de  l'épaule,  et  dont  les  mt- 
lades  ont  eux-mêmes  conscience;  tantôt  on  observe  une  atlitude 
vicieuse  de  Tavant-bras  qui  reste  dans  la  demi-flexion  :  le  biceps  est  ri- 
gide, comme  contracture,  et  si  Ton  veut  obtenir  de  vive  force  Texten- 
«ion  complète  de  l'avant-bras,  on  détermine  une  douleur  vive  au  nivean 
de  l'apophyse  coracoïde  et  au  niveau  du  pli  du  coude.  Nous  regardons 
cette  impotence  fonctionnelle  et  cette  douleur  du  biceps  comme  étant 
dues  aux  adhérences,  que  nous  avons  vues  parfois  exister  entre  reitré* 
mité  supérieure  du  biceps  et  la  face  profonde  du  deltoïde. 
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Mentionnons  encore,  parmi  les  phénomènes  qu*on  peut  observer  dans 
la  péri-arthrite  scapulo-humérale,  un  sentiment  d'engourdissement,  de 
fourmillement,  accompagné  quelquefois  de  refroidissement,  dans  la 
partie  interne  ou  externe  du  bras,  de  Tavant-bras  et  de  la  main,  c'est-à- 
dire  sur  le  trsyet  du  brachial  cutané  interne,  du  cubital  ou  du  radial. 
Ces  troubles  nerveux  sont  dus  probablement  i  la  compression  des  nerfs 
par  des  tissus  fibreux  de  nouvelle  formation. 

EUifin,  répaule  peut  conserver  Tintégrité  de  ses  formes  extérieures; 
mais,  ordinairement,  au  bout  de  peu  de  temps,  on  voit  les  muscles 
t*atrophier,  et  Ton  constate  alors  une  excavation  des  régions  sus  et  sous- 
épineuses,  et  un  aplatissement  plus  ou  moins  marqué  du  moignon  de 
répaule. 

DiAGHOSTic.  —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  faire  le  diagnostic  de  la 
péri-arthrite  avec  la  contusion  simple  de  Tépaulo,  la  paralysie  et  la  con- 
Irmcture  du  deltoïde.  11  suffit  de  prendre  la  précaution  d'examiner  le 
malade  déshabillé  et  d'imprimer  soi-même  des  mouvements  k  l'articu- 
lation malade  pour  éviter  cette  erreur. 

L'arthrite  aiguë  et  le  rhumatisme  s'accompagnent  de  gonflement,  de 
douleur  de  l'articulation  mêmcj  et  enfin  de  symptômes  fébriles,  qui  font 
que  toute  confusion  est  impossible. 

L*arthrite  sèche,  la  tumeur  blanche,  l'hygroma  sous-deltoîdien  ne 
peuvent  pas  être  mis  en  cause,  car  on  n'observe  aucune  déformation, 
aucun  gonflement  dans  la  région,  indiquant  la  présence  d'un  épanche- 
meni  ou  de  fongosités  intra-arliculaires. 

Mais  on  pourrait  avoir  afTaire  à  une  ankylose  fibreuse,  ayant  succédé 
à  une  arthrite  aiguë,  et  c'était  le  diagnostic  auquel  on  s'arrêtait  tou- 
jours, avant  la  connaissance  de  l'afTection  que  nous  avons  décrite.  Com- 
meoi  éviter  la  confusion? 

n  Diut  d'abord  tenir  compte  des  commémoratifs.  Une  arthrite  aiguë, 
li  elle  a  existé,  a  dû  donner  lieu  à  des  phénomènes  inflammatoires 
d*uue  acuité  plus  grande  et  d'une  durée  plus  longue  que  ceux  observés 
ordinairement  dans  la  première  p^ase  de  la  péri-arthrite.  De  plus,  l'an- 
kjlose  a  dû  succéder  immédiatement  et  d'emblée  à  ces  phénomènes 
aigus,  et  non  pas  mettre  plusieurs  mois  à  se  produire  insidieusement, 
comme  nous  le  voyons  dans  la  péri-arthrite. 

Enfin  les  symptômes  physiques  difl*èrent  eux-mêmes  par  certaines 
particularités  importantes.  Ainsi,  dans  l'ankjlose  scapulo-humérale 
Traie,  ce  n'est  pas  seulement  après  qu'on  a  fait  décrire  au  bras  un  angle 
de  40  ou  45  degrés  que  l'on  voit  l'omoplate  basculer,  mais  on  constate 
que  cet  os  accompagne  et  suit  l'humérus  aussitôt  qu'on  commence  le 
mouvement  d'abduction.  D'un  autre  côté,  au  lieu  d'avoir  pour  siège  un 
ou  plusieurs  points  extra-articulaires,  très  éloignés  même  parfois  de 
la  jointure,  la  douleur  occupe  de  préférence  et  presque  exclusivement 
l'interligne  articulaire,  dans  l'ankylose  consécutive  à  l'arthrite. 

PaoziosTic.  —  Abandonnée  à  elle-même^  la  péri-arthrite  scapulo« 
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humérale  ne  peut  offrir  aucune  tendance  à  la  guérison.  Les  adhérences 
deviennent  de  plus  en  plus  étroites  et  résistantes  ;  les  mouvements  de 
Tarticulation  se  limitent  de  plus  en  plus;  consécutivement  à  l'inertie 
fonctionnelle  de  Tarticulation,  les  muscles  de  Tépaule  s'atrophient 
davantage,  et  cette  atrophie  est  une  condition  fâcheuse  qui  aggrave  le 
pronostic  de  la  péri-arthrite  ou,  du  moins,  retarde  sa  guérison. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  période  aiguë  de  la  péri-arthrite 
offre  deux  indications  bien  distinctes.  Tant  que  la  région  de  Tépaule,  à 
la  suite  d*une  contusion  ou  d*une  luxation,  reste  tuméfiée,  et  tant  que 
les  mouvements  ou  la  pression  déterminent  de  la  douleur,  il  faut  se 
conformer  aux  préceptes  que  nous  avons  indiqués  à  propos  du  traite- 
ment de  la  contusion  :  c*est-à-dire  qu*il  faut  se  contenter  des  saignées 
locales,  des  résolutifs,  et  maintenir  le  membre  dans  Timmobilité.  Mais 
tout  autre  sera  la  conduite  du  chirurgien  aussitôt  que  la  tuméfaction 
et  les  phénomènes  aigus  auront  cédé.  Au  lieu  de  s'endormir  dans  une 
fausse  sécurité,  il  faut  tout  de  suite  faire  exécuter  au  bras  des  mouve- 
ments gradués  dans  tous  les  sens,  et  s'assurer  que,  dans  tous  ces  mou- 
vements, l'humérus  se  meut  indépendamment  de  l'omoplate. 

L'électricité  appliquée  au  deltoïde,  aux  muscles  sus  et  sous-épineoi, 
est  un  moyen  des  plus  efQcaces  pour  isoler  l'action  de  ces  muscles  et 
faire  mouvoir  l'humérus  sur  l'omoplate.  Enfin  les  douches,  le  massafje, 
complètent  ce  traitement  préventif  des  raideurs  consécutives  à  la  péri- 
arthrite. 

Plus  tard,  lorsque  les  adhérences  anormales  sont  solides,  quand  la 
forme  chronique  de  la  maladie  est  constituée,  ces  moyens  restent 
insuffisants;  on  est  obligé  de  rompre  violemment  les  brides  fibreuses 
qui  s'opposent  aux  mouvements  de  l'humérus. 

Il  est  de  toute  nécessité  d'employer  le  chloroforme,  qui  offre  le  double 
avantage  de  supprimer  la  douleur  et  d'empêcher  la  contraction  syner- 
gique des  muscles  de  l'épaule.  Dès  lors,  le  scapulum  est  facilement  fixé 
avec  une  alèze,  et  l'on  n'a  plus  qu'à  faire  mouvoir  le  bras  dans  tous  les 
sens  pour  obtenir  la  rupture  des  adhérences.  Cette  opération  exige 
quelquefois  une  certaine  vigueur,  s'accompagne  presque  constamment 
d'une  sensation  de  déchirure  et  de  craquements,  perceptibles  au  toucher 
et  à  Toreille,  quelquefois  même  extrêmement  forts. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  le  malade  accuse  une  légère 
douleur,  mais  jamais  il  n'y  a  de  réaction  inflammatoire  ni  d'accidents 
graves.  Aussi  faut-il,  sans  plus  tarder,  mettre  en  usage  les  divers  moyens 
dont  il  a  été  question  précédemment,  à  propos  delà  péri-arthrite aigaê. 
à  savoir  les  exercices  méthodiques  et  gradués,  le  massage,  les  douches* 
l'électricité.  H  est  très  important  que  cette  dernière  partie  du  traite- 
ment soit  continuée  avec  persévérance  jusqu'à  ce  que  le  membre  ait 
recouvré  l'intégrité  de  ses  mouvements.  Bien  plus,  si  Ton  soupçonne 
que  la  rupture  des  adhérences  n'a  pas  été  complète,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  avoir  recours  à  une  nouvelle  séance,  avec  l'aide  du  chloroforme. 
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un.—  Unont  do  tqvtkito. 

1^  Lésions  inflainmatoires  des  os  de  l'épaule. 

Ces  lésions  (ostéile,  carie,  nécrose)  se  rencontrent  sur  la  clavicule, 
Vomoplate  et  la  iète  humérale  comme  sur  les  autres  os  de  Téconomie  et 
y  présentent  des  caractères  analogues.  Elles  reconnaissent  les  mêmes 
causes  générales  ou  locales,  et  leur  diagnostic  n'offre  ordinairement  pas 
de  grandes  difficultés. 

Nous  avons  déjà  dit  ailleurs  (voy.  t.  III,  p.  87)  comment  il  était  pos- 
sible d*éviter  de  confondre  une  affection  inflammatoire  limitée  à  la  tète 
humérale  avec  une  tumeur  blanche  de  l'articulation  de  Tépaule;  nous 
n*y  reviendrons  pas,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  consacré 
à  la  Scapulalgie. 

Nous  signalerons  seulement  ici  une  p.articularité  que  présentent  assez 
souvent  les  abcès  ossifluents  de  la  clavicule,  qui  ont  de  la  tendance  à 
fuser  vers  Taisselle  et  peuvent  simuler  un  abcès  froid  idiopathique 
de  cette  région  (1).  Pour  éviter  Terreur,  on  s'appuiera  sur  l'existence 
presque  constante  d'un  gonflement  et  d'un  point  douloureux  au 
niveau  de  la  clavicule,  et  sur  la  possibilité  de  faire  remonter,  par  une 
pression  méthodique,  le  pus  vers  son  point  de  départ,  c'est-à-dire  vers 
la  clavicule. 

t*  Tumeurs  des  os  de  Tépaule 

A.  Extrémité  supérieure  de  V humérus.  —  On  peut  trouver,  à  l'ex- 
trémité supérieure  de  l'humérus,  diverses  tumeurs,  telles  que  le  cancer, 
l'enchondrome,  etc.  ;  mais  ce  n'est  point  une  région  d'élection,  et  quand 
ces  tumeurs  affectent  l'humérus,  elles  siègent  de  préférence  sur  la 
diaphyse  de  l'os. 

Lorsqu'elles  occupent  le  voisinage  de  l'articulation,  elles  se  com- 
portent de  différentes  façons.  Les  unes  respectent  très  longtemps  la 
jointure  et  n'apportent  d'entrave  aux  mouvements  que  par  le  fait  de 
leur  développement;  les  autres,  au  contraire,  se  propagent  de  la  tète 
humérale  à  la  synoviale,  et  donnent  lieu  à  tous  les  sympt6mes  de  la 
tumeur  blanche. 

B.  Clavicule.  —  Les  néoplasmes  de  la  clavicule  sont  également  peu 
fréquents,  puisque  Chevalier  (2),  dans  sa  monographie  très  complète, 
n*a  pu  en  réunir  que  quarante  observations  environ. 

Lestumeursmalignes(cancer,  ostéo-sarcome,  tumeursfibro-plastiques» 
tumeurs  à  myéloplaxes)  s'y  rencontrent  avec  une  fréquence  beaucoup 
plus  grande  que  les  tumeurs  bénignes.  Quant  à  leur  point  de  départ,  il 

été,  dans  les  trois  quarts  des  cas  environ,  le  corps  de  Tos  ou  son  exlré- 


a 


(f  )  Lourtiès,  De$  abcèt  oailluents  de  la  clavicule.  Tlièse  de  Paris,  1875. 
\t)  Ù€$  tmmeun  de  lu  clûvkule.  Thèse  de  Paris,  1873. 
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mité  acromiale  ;  rextrémité  sternale,  dans  un  quart  des  cas  seulement. 

Presque  toujours,  la  tumeur],  maligne  ou  bénigne,  débute  sur  la 
face  supérieure  de  Tos,  qui  est  la  plus  exposée  aux  traumatismes,  et  de 
là  tend  à  se  développer  en  arrière  et  en  dedans,  vers  la  profondeur  du 
cou.  Quand  elle  est  volumineuse,  elle  peut  comprimer  le  plexus  brachial 
et  les  vaisseaux;  toutefois  ces  symptômes  de  compression  n'ont  été 
observés  que  très  rarement. 

Parmi  les  tumeurs  bénignes ^  la  plus  fréquente  est  certainement 
Vexostose.  Venchondrome,  qu'on  rencontre  si  souvent  sur  certains  os, 
sur  rhumérus,  sur  Tomoplate,  est  rare  à  la  clavicule. 

Les  tumeurs  malignes  sont  tantôt  primitives,  tantôt  secondaires,  et 
dans  ce  dernier  cas,  elles  sont  ordinairement  dues  à  la  propagation  d'un 
cancer  de  l'omoplate.  Les  hommes  y  paraissent  plus  prédisposés  que 
les  femmes,  et  on  les  rencontre  surtout  dans  l'âge  moyen  de  la  vie, 
entre  trente  et  quarante-cinq  ans. 

Les  tumeurs  malignes  sont  douloureuses  :  tantôt  c'est  une  douleur 
sourde,  continue;  tantôt  c'est  une  douleur  lancinante  avec  des  irra- 
diations dans  le  cou,  l'épaule,  le  membre  supérieur,  et  quelquefois  une 
partie  du  tronc.  Dans  certains  cas,  la  douleur  est  le  premier  symptôme 
qui  attire  l'attention  du  malade,  avant  qu'il  y  ait  aucune  tuméfaction 
anormale  ;  quand  celle-ci  se  montre,  la  douleur  disparaît. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'aspect  plus  ou  moins  inégal,  plus  ou 
moins  mamelonné  de  la  tumeur,  ni  sur  sa  consistance  variable  :  ces 
différents  caractères  sont  liés  soit  à  la  nature  de  la  tumeur,  soit  à  une 
phase  déterminée  de  son  évolution.  Qu*il  nous  suffise  de  dire  qu'à  un 
moment  donné  la  peau  peut  s'enflammer,  s'ulcérer,  et  livrer  passage, 
par  celte  ulcération,  à  une  masse  fongueuse  laissant  échapper  un  pu> 
fétide  et  sanieux. 

L'engorgement  des  ganglions  cervicaux  n'est  pas  constant,  même  dans 
les  tumeurs  dites  malignes;  quand  on  Tobserve,  c'est  une  présomption 
sérieuse  en  faveur  du  cancer  vrai. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  rapide  et  progressive;  leur  durée 
dépasse  rarement  deux  ans. 

Le  DIAGNOSTIC  doit  porter  sur  le  siège  de  la  tumeur,  et  sur  sa  nature. 
Pour  le  siège,  il  est  toujours  facile  de  reconnaître  que  c'est  la  clavicule 
qui  a  été  le  point  de  départ  de  Taffection  ou  qu'il  s'agit  d'une  simple 
propagation  d'une  tumeur  voisine. 

Quant  à  la  nature,  on  conçoit  combien  il  est  important,  pour  le  pro- 
nostic et  le  traitement,  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  bénigne 
ou  à  une  tumeur  maligne. 

Or,  en  dehors  de  l'exostose  qu'on  reconnaîtra  à  sa  dureté  caractéris- 
tique, en  dehors  de  l'enchondrome,  qui  présente  une  élasticité  parti- 
culière, et  de  certains  kystes  osseux  très  rares,  on  peut  dire  que  toute* 
les  autres  tumeurs  de  la  clavicule  offrent  un  certain  degré  de  malignité, 
c'est-à-dire  qu'elles  sont  capables  de  récidiver  et  de  se  généraliser.  Li 
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douleur,  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  et,  dans  certains  cas, 
l'engorgement  ganglionnaire,  sont  autant  d'éléments  qui  font  porter 
le  diagnostic  de  tumeur  maligne. 

Certains  auteurs  ont  voulu  voir  un  signe  de  malignité  dans  la  vascu- 
larisation  plus  ou  moins  grande  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur. 
Nous  ne  saurions  trop  mettre  en  garde  contre  le  peu  de  valeur  de  ce 
signe,  qu*on  trouve  souvent  très  accusé  dans  Fenchondrome. 

Il  importe,  enfin,  de  reconnaître  qu'il  s*agit  de  telle  ou  telle  variété 
de  tumeur  maligne.  Certaines  d'entre  elles,  quoique  graves,  ont  une 
marche  plus  lente  et  sont  plus  susceptibles  d'une  intervention  efficace  : 
nous  citerons,  par  exemple,  les  tumeurs  vasculaires. 

Le  TEAriEMENT  est  médical  ou  chirurgical.  Le  traitement  médical 
s'adresse  exclusivement  aux  exostoses  d'origine  spécifique. 

Le  traitement  chirurgical  convient  aux  tumeurs  bénignes  qui  sont 
devenues  gênantes  par  leur  volume,  et  aux  tumeurs  malignes,  toutes 
les  fois  qu'il  n'y  a  pas  de  contre-indications. 

Parmi  les  contre-indications,  il  faut  citer  surtout  le  large  dévelop- 
pement de  la  tumeur  et  l'engorgement  ganglionnaire  ;  les  adhérences 
de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins,  adhérences  qui  feraient  courir 
le  risque  de  pratiquer  une  extirpation  incomplète  et  de  blesser  des 
vaisseaux  ou  des  ner^  importants. 

Quand  la  tumeur  ne  tient  à  l'os  que  par  sa  superficie,  on  devra  prati- 
quer l'abrasion  de  la  clavicule,  sans  intéresser  toute  son  épaisseur. 
Dans  les  autres  cas,  il  faut  faire  la  résection  partielle  ou  totale  de  cet  os. 

G.  Omoplate.  —  Des  trois  os  qui  contribuent  à  former  Tarticulation 
de  l'épaule,  l'omoplate  est  celui  qui  est  le  plus  fréquemment  le  siège 
de  tumeurs.  D'après  Dcmandre  (1)  qui  a  pris  pour  base  de  son  travail 
l'étude  de  soixante  observations  environ,  les  tumeurs  malignes  sont 
plus  fréquentes  à  l'omoplate  que  les  tumeurs  bénignes;  elles  s'y 
observent  dans  le  rapport  de  trois  à  un. 

L'ÉnoLOGiB  est  banale;  l'influence  du  fonctionnement  exagéré  du 
membre  et  des  traumatismes  est  d'ordre  secondaire.  Tout  ce  qu'on  sait, 
c*est  que  le  sexe  masculin  est  plus  particulièrement  frappé  et  que  ces 
tomeurs  sont  rares  avant  dix  ans.  Enfin  elles  seraient  plus  fréquentes 
à  droite  qu'à  gauche. 

Quelle  que  soit  leur  nature,  les  néoplasmes  de  l'omoplate  prennent 
presque  toujours  naissance  dans  les  parties  épaisses  de  l'os;  ainsi  leur 
point  de  départ  est  ordinairement  le  bord  axillaire ,  l'angle  inférieur 
de  l'épine  ou  l'apophyse  coracolde. 

A  moins  que  leur  développement  ne  s'accompagne  de  douleurs,  ces 
tumeurs  peuvent  passer  assez  longtemps  inaperçues  au  début;  en  effet, 
elles  n'apportent  une  gêne  réelle  aux  mouvements  que  lorsqu'elles  ont 
acquis  déjà  un  certain  volume.  Les  plus  gênantes,  sous  ce  rapport, 

(f  )  SurUê  tumeun  de  l'omoplate.  Th^e  de  Paris,  1873. 
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sont  les  tumeurs  du  bord  axillaire  qui  empêchent  l'addacUon  complète 
et  peuvent,  en  comprimant  le  paquet  Tasculo-nerreux,  provoqaer  des 
troubles  divers  :  œdème,  engourdissement,  douleurs  néTralgiques,  etc. 

Quant  à  l'articulation  scapulo-humérale,  elle  reste  intacte  ;  Richet  a 
fait  remarquer  môme  que  le  processus  néoplasique  était  arrêté,  comme 
par  une  barrière,  au  niveau  du  cartilage  articulaire  de  la  cavité  glénolde. 
Toutefois,  sous  l'influence  soit  de  Timmobilité,  soit  d'un  travail  sub- 
inflammatoire,  il  peut  se  produire  quelques  adhérences  fibro-cellulaires 
capables  d*en  imposer  parfois  pour  une  tumeur  blanche. 

Les  muscles  sont  d'ordinaire  intacts  à  la  surface  de  la  tumeur,  oa 
simplement  étalés  et  amincis,  quand  celle-ci  a  un  volume  considérable. 
Mais  dans  certains  cancers  à  marche  rapide  et  envahissante,  non  seule- 
ment les  muscles  finissent  par  être  absorbés  par  la  tumeur,  mais  la 
peau  elle-même  s'ulcère  dans  une  grande  étendue. 

Le  DIAGNOSTIC  comporte  deux  questions  principales  :  quel  est  le  siège 
de  la  tumeur?  quelle  est  sa  nature  ? 

La  question  du  siège  se  résout  en  constatant  si  les  mouvements 
imprimés  à  la  tumeur  sont  communiqués  à  l'omoplate  et  réciproque- 
ment ;  et  ce  point  ne  présente  pas,  en  général,  de  grandes  difficultés. 

La  nature  de  la  tumeur  se  reconnaît  d'après  la  marche  de  ratfectioii, 
les  phénomènes  subjectifs  dont  elle  s'accompagne,  et  aussi  d'aprts  les 
caractères  physiques.  En  un  mot,  c'est  toujours  le  diagnostic  de  la 
tumeur  bénigne  et  de  la  tumeur  maligne,  et  nous  ne  reviendrons  pis 
sur  les  signes  propres  à  chacune  d'elles. 

Parmi  les  tumeurs  bénignes,  on  ne  signale  que  Venchondrome  et 
Vexostose.  Les  tumeurs  malignes  sont,  par  ordre  de  fréquence  décrois- 
sante :  les  difl'érentes  variétés  de  cancer ,  le  sarcomey  les  tumeurs  /ttn- 
plastiques  et  les  tumeurs  à  myéloplaxes. 

Le  PRONOSTIC  variera  naturellement  avec  chaque  espèce  de  tumeur. 

Quant  au  traitement,  on  peut  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  pour 
les  tumeurs  de  la  clavicule.  Si  l'on  a  afi'aire  à  une  exostose  ou  à  un  en- 
chondrome  de  petit  volume,  à  marche  lente,  on  administrera  les  iodores, 
en  se  réservant  d'intervenir  si  ces  tumeurs  deviennent  gênantes  plus  tard. 

Quand,  au  contraire,  il  s'agit  d'une  tumeur  douloureuse,  à  marche 
rapide,  présentant  les  différents  caractères  de  la  malignité,  on  doit  se 
bàler  de  pratiquer  la  résection  de  Tomoplate. 

§  XIX.  —  XiétHmt  des  arUeolatMMw  de  l'épMde. 

1*  Lésions  inflammatoires  des  articulations  de  Tépaule. 

A.  Arthrite  aiguë.  —  Nous  indiquerons  seulement  ici,  et  très  briève- 
ment, les  diverses  formes  cliniques  sous  lesquelles  cette  aflfection  penl 
se  montrer  à  l'articulation  de  l'épaule. 

Toute  arthrite  est  ou  traumatique  ou  spontanée.  A  Tépaule,  par 
suite  de  la  fréquence  des  contusions  et  des  luxations,  Varthrite  trau- 
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matique  est  la  plus  fréquente.  Lorsqu'elle  a  eu  pour  origine  une  plaie 
pénétrante,  elle  a  beaucoup  de  tendance  à  suppurer,  et  nous  savons 
quelle  gravité  particulière  entraîne  une  inflammation  articulaire  de 
celte  nature.  Lorsqu'elle  succède  à  un  traumatisme  simple,  c'est- 
à-dire  sans  plaie  de  la  jointure,  elle  se  termine  différemment  suivant 
r&ge  du  sujet.  Chez  les  enfants,  les  adolescents  et  les  adultes,  elle  guérit 
habituellement,  et  le  membre  reprend  l'intégrité  de  ses  fonctions;  chez 
les  vieillards  et  même  à  partir  de  cinquante  ans,  la  terminaison  par  anky- 
lose  incomplète,  et  par  arthrite  sèche,  est  assez  fréquente  (Gosselin). 
Varthrite  aiguë  spontanée  est  assez  rare  à  l'épaule.  Quand  elle  existe 
solitairemimt,  elle  est,  dans  la  majorité  des  cas,  liée  à  la  blennhorragie. 
Elle  se  termine  fréquemment  par  anhylose,  tumeur  blanche  (voyez 
Scapulalgie,  t.  III,  p.  81). 

B.  Hydarthrose.  —  L'hydarthrose  de  l'épaule  est  très  rare,  et  c'est  à 
peine  si  l'on  en  cite  quelques  exemples. 

Jules  Roux  (de  Toulon)  en  a  rapporté  une  très  belle  observation. 
Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-cinq  ans,  rhumatisant,  qui,  en  sou- 
levant un  fardeau,  éprouva  tout  à  coup  une  vive  douleur  dans. l'articu- 
lation scapulo-humérale.  Huit  mois  plus  tard,  quand  le  malade  se  pré- 
senta à  l'examen  de  Roux,  le  bras  malade  était  plus  long  que  l'autre 
d*un  centimètre,  et  pendait  le  long  du  tronc;  l'épaule  était  sensiblement 
abaissée  et  considérablement  tuméfiée  :  on  ne  pouvait  plus  sentir  la 
tète  de  l'humérus,  et  toute  la  région  était  le  siège  d'une  fluctuation  ma* 
nifeste  qu'on  percevait  particulièrement  le  long  du  tendon  du  biceps, 
dans  le  creux  axillaire,  et  en  arrière  de  l'acromion,  dans  la  fosse  sous- 
épineuse.  Roux  en  conclut  que  la  collection  liquide  occupait  non  seu- 
lement la  grande  synoviale  capsulaire,  mais  encore  les  prolongements 
que  celle-ci  fournit  aux  muscles  péri-articulaires. 

Le  PRONOSTIC  de  cette  afi'ection  ne  manque  pas  de  gravité.  En  effet, 
abandonnée  à  elle-même,  elle  peut  amener  à  la  longue  une  impotence 
absolue  du  membre;  d'un  autre  côté,  la  guérison  est  souvent  difficile  à 
obtenir.  Dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  Jules  Roux  finit 
par  guérir  son  malade  à  la  suite  d'une  injection  iodée  au  quart,  mais  ce 
fài  au  prix  d'une  arthrite  intense  qui  se  renouvela  trois  fois  et  fit  courir 
ao  malade  les  plus  grands  dangers. 

C.  Ankylose  et  raideurs.  — L'ankylose  de  l'épaule  est  une  de  celles  qui 
portent  aux  malades  le  moins  grand  préjudice.  Grâce  aux  mouvements 
supplémentaires  qui  se  passent  dans  les  articulations  voisines,  et,  grAce 
à  la  mobilité  de  l'omoplate,  la  plupart  des  mouvements  normaux  se 
trouvent  plus  ou  moins  complètement  rétablis;  à  tel  point  que  le  chi* 
nirgien  pourrait  s'y  tromper  s'il  se  contentait  d'un  examen  superficiel. 
Hous  avons  déjà  dit  comment  il  fallait  procéder  pour  éviter  une  pa- 
reille erreur  (1). 

(1)  Voy.  1. 111.  p.  435. 
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Quant  à  la  question  de  savoir  si  rankyiose  siège  dans  rarliculalion 
proprement  dite  ou  en  dehors  d^elle,  nous  avons  saffisamment  insisté 
sur  ce  point  en  étudiant  la  péri-arthrite  scapulo-humércUe. 

§  IV,  —  ZMims  des  imuclea  de  l'épanW. 

Dans  ce  paragraphe,  nous  nous  bornerons  à  décrire  les  paralysies 
isolées  des  muscles  de  Tépaule,  quelle  qu'en  soit  la  cause»  nous  réser- 
vant de  revenir  un  peu  plus  loin  sur  les  lésions  du  plexus  brachial  et  les 
troubles  fonctionnels  ou  vitaux  qui  les  accompagnent. 

1''  Paralysie  du  deltoïde.  — G*est  celle  qu*on  observe  le  plussonvenL 

Tantôt  elle  est  primitive^  c'est-à-dire  qu*elle  se  produit  immédiate- 
ment ou  peu  de  temps  après  Taccident  ;  tantôt  elle  est  consécuîkfy 
quand  elle  ne  se  montre  que  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines  ou 
même  plusieurs  mois  après  le  traumatisme  incriminé. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  paralysie  succède  à  une  chute  sur 
le  moignon  de  Tépaule,  à  une  contusion.  En  effet,  il  y  a  peu  de  con- 
tusions de  répaule  qui  ne  soient  suivies,  à  un  degré  quelconque,  de 
l'impotence  fonctionnelle  du  deltoïde  ;  mais  fautril  réellement,  et  dans 
tous  les  cas,  donner  le  nom  de  paralysie  à  cette  impotence  fonction- 
nelle ?  Nous  ne  le  croyons  pas ,  et  nous  repoussons  l'existence  de 
la  paralysie  par  lésion  du  tissu  musculaire,  telle  que  l'admettait 
Empis.  Il  y  a  bien  quelquefois  défaut  d'action  ;  mais  on  ne  peut  pas 
appeler  paralysie  un  état  qui  ne  dure  souvent  que  quelques  heures. 
Pour  nous,  la  paralysie  proprement  dite  n'existe  qu'autant  qu*il  y  a 
lésion  nerveuse. 

Or  cette  lésion  qui,  pour  amener  la  paralysie  isolée  du  deltoïde  doit 
porter  sur  le  seul  nerf  circonflexe,  peut  se  produire  de  deux  façons 
différentes.  Ou  bien  le  nerf  subit  une  contusion  directe  au  moment 
d'une  chute,  se  trouvant  pris  entre  le  sol  et  le  plan  résistant  que  loi 
offre  l'humérus  (Boyer);  ou  bien  il  éprouve  un  tiraillement,  une  élon- 
gation,  dus  au  déplacement  de  la  tète  humérale,  qui  entraîne  avec  elle 
le  nerf  circonflexe  qui  lui  est  accolé.  Dans  le  premier  cas,  la  lésion 
nerveuse  reconnaît  pour  cause  une  contusion  simple  du  moigncm; 
dans  le  second  ca«,  elle  est  due  à  une  luxation  de  l'épaule,  quel  qu'en 
soit  le  mécanisme,  qu*elle  succède  à  une  chute  sur  le  moignon  ou  î  une 
chute  sur  le  coude  ou  la  paume  de  la  main. 

Si  l'on  réfléchit,  en  effet,  que  dans  presque  toutes  les  variétés  de 
luxations  scapulo-humérales,  l'humérus  subit  une  forte  torsion  autour 
de  son  axe  longitudinal,  on  comprendra  aisément  que  le  nerf  axillaifP. 
enroulé  autour  du  col,  doive  éprouver  des  tiraillements  et  une  violente 
distension,  au  moment  où  se  produit  ce  mouvement  de  torsion.  Tel 
est,  croyons-nous,  le  mécanisme  ordinaire  de  la  lésion  du  circonflexe  ; 
il  explique  parfaitement  comment  cette  lésion  et  la  paralysie  deitoî- 
dienne  qui  en  est  la  conséquence  peuvent  exister  dans  les  variétés  les 
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plus  légères  de  la  luxation  scapulo-humérale.  Aussi  cette  paralysie 
limitée  au  deltoïde  doit-elle  être  séparée  avec  raison  de  ces  paralysies 
étendues  À  tout  le  membre  supérieur  dont  nous  parlerons  plus  loin,  et 
qui  résultent  soit  d'une  luxation  avec  très  grand  déplacement,  telle  que 
les  luxations  intra-coracoïdienne  ou  sous-claviculaire  ;  soit  de  manœuvres 
violentes  de  réduction. 

Nous  n^avons  parlé  jusqu^ici  que  de  la  paralysie  deltoïdienne  primi- 
tive; mais  nous  avons  dit  que,  d'autres  fois,  elle  se  montrait  tardivement 
et  était  consécutive.  Comment  expliquer  alors  son  apparition  ?  Pour 
nous,  elle  est  la  conséquence  d'une  péri-arthrite.  Le  nerf,  intact 
au  moment  de  l'accident,  se  trouve  peu  à  peu  emprisonné  au  milieu  des 
exsudats  fibreux  de  nouvelle  formation,  et  perd  graduellement  son 
pouvoir  fonctionnel. 

Stmptomatologie.  —  Qu'elle  soit  primitive  ou  consécutive,  la  paralysie 
du  deltoïde  se  traduit  par  des  symptômes  caractéristiques.  Elle  est 
annoncée  parfois  par  quelques  phénomènes  subjectifs  :  tantôt  c'est 
une  sensation  d'engourdissement  dans  la  région  deltoïdienne  et  la 
partie  supérieure  du  bras  ;  tantôt  c'est  un  sentiment  de  froid,  ainsi 
que  Boyer  l'avait  signalé  le  premier.  Quant  à  la  paralysie  elle-même, 
elle  existe  d'emblée,  si  le  nerf  a  été  déchiré  ou  contus;  elle  n'apparaît, 
au  contraire,  que  graduellement,  si  elle  est  le  résultat  d'une  névrite 
par  compression. 

Lorsque  la  paralysie  est  constituée  et  complète,  la  région  du  moignon 
s'aplatit  d'autant  plus  que  la  paralysie  dure  depuis  plus  longtemps  et 
que  l'atrophie  a  fait  plus  de  progrès  ;  le  muscle  présente  une  flacci- 
dité particulière  ;  l'acromion  forme  une  saillie  anguleuse  ;  la  tète 
bumérale,  n'étant  plus  retenue  dans  la  cavité  glénolde,  s'en  écarte  au 
point  de  pouvoir  laisser  interposer  deux  ou  trois  doigts  entre  les  sur- 
faces articulaires,  et  il  en  résulte  un  certain  degré  d'allongement  du 
membre;  enfin  l'élévation  volontaire  du  bras  est  devenue  difficile,  sinon 
impossible,  tandis  que  tous  les  mouvements  communiqués  s'exécutent, 
au  contraire,  avec  la  plus  grande  facilité. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  sensibilité  du  moignon  de  l'épaule  reste 
intacte  ;  dans  d'autres,  elle  est  affaiblie,  émoussée,  parfois  même  totale- 
ment abolie. 

Il  ne  faut  jamais,  dans  toute  luxation  de  l'épaule,  oublier  de  recher- 
cher rétat  de  la  sensibilité,  avant  de  pratiquer  la  réduction.  En  effet,  si 
Ton  constate  l'anesthésie  cutanée  du  moignon,  on  peut  affirmer,  sui- 
vant la  remarque  de  Théoph.  Anger(l),  que  le  nerf  circonflexe  a  été 
lésé  au-dessus  du  point  d'émergence  du  rameau  moteur  destiné  au  del- 
tolde,  et  Ton  peut  annoncer  à  l'avance  que  ce  muscle  sera  paralysé.  On 
éritera  ainsi  de  voir  imputer  aux  manœuvres  de  la  réduction  une  impo- 
tence temporaire  du  membre,  qui  est  le  fait  de  la  luxation  elle-même. 

<1)  BuU.  dt  la  Soc.  de  chirurgie,  1875-1876.  Marchand,  Thète  d«  concours,  1875. 
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Les  différents  signes  que  nous  avons  énumérés  font  de  la  paralysie 
deltoïdienne  une  des  affections  les  plus  faciles  à  reconnaître,  et  Ton  com- 
prend malaisément  comment  il  arrive  encore  quelquefois  qu'elle  en 
impose  pour  une  luxation  scapulo-humérale. 

Le  PRONOSTIC  de  cette  affection,  ainsi  que  celui  des  autres  paralysies 
analogues,  est  resté  pendant  longtemps  entouré  d'incertitudes.  Les 
anciens  chirurgiens  ne  pouvaient  comprendre  pourquoi  de  deux  cas,  en 
apparence  semblables,  Tun  se  terminait  par  la  guérison  au  bout  de 
quelques  semaines,  tandis  que  l'autre,  malgré  un  traitement  réputé 
énergique,  aboutissait  à  une  atrophie  irrémédiable.  C'est  à  Duchenne 
(de  Boulogne)  et  à  ses  recherches  électro-physiologiques  et  patholo- 
giques que  Ton  doit  la  solution  de  cette  question. 

Nous  savons  maintenant,  en  effet,  que  tout  muscle  qui,  à  Texploration 
électro-musculaire,  a  conservé  sa  sensibilité  et  sa  contractilité  électriques, 
ne  tardera  pas  à  récupérer  ses  propriétés  physiologiques,  parce  que  le 
nerf  n'est  que  légèrement  ou  partiellement  altéré  ;  que  tout  muscle,  au 
contraire,  qui  reste  insensible  à  l'électricité,  est  voué  à  l'atrophie,  quoi 
qu'on  fasse,  parcequelenerf  qui  l'anime  est  profondément  désorganisé. 
On  comprend  dès  lors  Timportance  que  prend  l'exploration  électrique 
en  vue  du  pronostic. 

Il  résulte  encore  des  recherches  de  Duchenne  cet  autre  fait  intéres- 
sant :  que  l'électricité  faradique  n'a  aucune  action  modificatrice  sur  le 
muscle  en  voie  d'atrophie,  et  qu'avant  d'avoir  recours  à  ce  moyen  thé- 
rapeutique, il  faut  attendre  le  retour  de  la  nutrition  et  un  commence- 
ment de  régénération  dans  les  muscles  paralysés. 

Traitement.  —  D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  l'électricité  doit 
être  le  principal,  sinon  le  seul  agent  thérapeutique  à  mettre  en  œuvre 
contre  la  paralysie  deltoïdienne.  Si  le  muscle  est  resté  sensible  à 
l'exploration  électrique,  il  faudra,  sans  plus  attendre,  faire  chaque  jour 
une  séance  d'électrisation  faradique,  et  la  guérison  pourra  être  obte- 
nue, dans  certains  cas,  avec  une  rapidité  surprenante.  Mais^  si  le  muscle 
ne  réagit  pas  sous  l'électricité,  nous  avons  vu  qu'on  ne  devait  employer 
la  faradisation  que  plus  tard,  au  bout  de  deux,  quatre,  six  mois  et  même 
davantage,  quand  le  muscle  atrophié  commencera  à  se  régénérer.  Telle 
était  la  pratique  que  conseillait  Duchenne  au  début  de  ses  travaux. 

Mais,  depuis  lors,  remploi  des  courants  continus  a  permis  d'abréger 
beaucoup  la  longueur  de  cette  période  d'atrophie  :  aussi  conseillerons- 
nous  de  les  appliquer  sur  le  muscle  en  voie  de  dégénérescence,  jus- 
qu'à ce  que  celui-ci  ait  recouvré  sa  sensibilité  électro-musculaire. 
L'emploi  simultané  des  révulsifs,  de  l'hydrothérapie,  des  bains  sulfu- 
reux, contribuera  encore  à  atteindre  plus  rapidement  ce  résultat.  Après 
quoi  il  sera  indiqué  de  commencer  les  séances  quotidiennes  de  fara- 
disation. 

2*»  Paralysie  du  trapèze,  du  grand  dentelé^  des  muscles  rotateurs  de 
Vhumérus,  —  La  paralysie  de  ces  différents  muscles  est  assez  rare- 
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ment  observée  dans  les  services  de  chirurgie.  Mais,  comme  elle  a  pour 
conséquence  d'amener  une  déformation  plus  ou  moins  prononcée  de 
la  région  de  Tépaule,  et  en  même  temps  un  certain  degré  dUmpotence 
du  membre,  nous  croyons  utile,  cependant,  d*en  rappeler  brièvement 
ici  les  traits  caractéristiques,  d'après  les  remarquables  études  de  Du- 
dienne  (1). 

A.  Paralysie  du  trapèze.  —  Nous  étudierons  les  eflets  de  la  paralysie 
SQCcessivement  sur  les  trois  portions  de  ce  muscle. 

La  portion  claviculaire  ou  inspiratrice  est  animée  à  la  fois  par  des 
branches  du  plexus  cervical  et  par  un  rameau  du  spinal.  Quand  les 
premières  ont  été  lésées,  la  portion  claviculaire  du  trapèze  ne  se  con- 
tracte plus  sous  l'influence  de  la  volonté,  mais  se  contracte  énergique- 
ment  pendant  les  grands  efforts  d'inspiration.  C'est  le  contraire  qu'on 
observe  quand  il  y  a  une  lésion  du  spinal. 

La  portion  moyenne  ou  acromiale  est  élévatricc.  Aussi  sa  paralysie 
se  traduit  par  l'abaissement  du  moignon  de  l'épaule  pendant  le  repos 
musculaire,  et  par  l'obliquité  de  l'omoplate,  dont  l'angle  inférieur 
s*élève  et  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  du  dos.  Cette  déformation 
offre  quelque  analogie  avec  la  contracture  du  rhomboïde. 

La  paralysie  de  la  portion  inférieure  ou  adductrice  du  trapèze  est  * 
caractérisée  par  les  symptômes  suivants  :  le  scapulum,  n'étant  plus 
BUiintenu  à  sa  distance  normale  de  la  ligne  médiane,  est  entraîné  en 
dehors  et  en  avant,  et  cela  d'autant  plus  que  l'atrophie  est  plus  avancée. 
Psar  suite  de  ce  mouvement  du  scapulum,  le  dos  s'arrondit  transversa- 
lement, la  clavicule  et  le  moignon  de  l'épaule  sont  plus  saillants  en 
atant,  et  la  face  antérieure  de  la  poitrine  se  creuse  transversalement. 

Quand  la  paralysie  porte  à  la  fois  sur  les  portions  adductrice  et  élé- 
fairice  du  trapèze,  l'épaule  semble  prête  à  se  détacher  du  tronc,  et  le 
poids  du  membre  détermine  parfois  des  tiraillements  très  douloureux 
au  niveau  des  insertions  du  muscle. 

B.  Paralysie  du  grand  dentelé,  —  On  la  trouve  rarement  isolée,  et 
beaucoup  d'observations,  publiées  sous  cette  rubrique,  nous  montrent 
des  cas  complexes  où  la  paralysie  portait  à  la  fois  sur  plusieurs 
muscles. 

Cependant  Duchenne  (de  Boulogne)  en  a  réuni  quelques  exemples  ; 
plus  récemment,  Woodmann  (2)  en  a  communiqué  un  cas  intéressant 
à  Y  Association  médicale  britannique. 

Les  symptômes  principaux  sont  :  la  saillie  du  bord  spinal  de  l'omo- 
plate>  qui  se  détache  du  plan  des  côtes;  l'ascension  de  l'angle  inférieur 
el  son  rapprochement  de  la  colonne  vertébrale  ;  l'impossibilité  d'élever 
le  coude  au-dessus  du  mamelon.  Ces  différents  signes  ne  se  manifestent 
que  pendant  l'élévation  volontaire  du  bras. 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Électrùation  locëliiée. 
fi)  Galette  hebdomadain,  6  novembre  1875. 


778  MALADIES  DBS  RÉGIONS. 

L*élévation  du  bras  étant  aussi  limitée,  on  serait  tenté  de  croire  à  une 
paralysie  deltoldienne  concomitante  ;  mais,  pour  s'assurer  que  celle-ci 
n'existe  pas,  il  suffit  de  maintenir  solidement  le  scapulum  appliqué 
contre  la  poitrine  et  d'ordonner  au  malade  d'élever  le  bras;  si  ce 
mouvement  s'exécute,  c'est  que  le  deltoïde  n'est  pas  paralysé. 

Cette  recherche  est  d'autant  plus  nécessaire  que  la  paralysie  du  del- 
toïde et  celle  du  grand  dentelé  sont  souvent  liées  l'une  à  l'autre.  D'après 
ce  que  nous  venons  de  dire,  on  conçoit  facilement  que,  dans  ce  ca^ 
l'élévation  soit  impossible. 

C.  Paralysie  des  rotateurs  de  Vhumérus. —  De  môme  que  la  paralysie 
du  grand  dentelé,  la  paralysie  des  muscles  trochantériens  accompagne 
souvent  la  paralysie  du  deltoïde,  par  laquelle  elle  est  plus  ou  moins 
masquée. 

La  paralysie  des  rotateurs  en  dehors  (sous-épineux  et  petit  rond)  pro- 
duit un  phénomène  curieux.  Les  individus  qui  en  sont  atteints  ne  peu- 
vent, en  écrivant,  faire  progresser  leur  plume  de  gauche  à  droite  au  delà 
d'un  intervalle  de  quatre  à  cinq  centimètres;  ils  sont  obligés  de  tirer 
leur  papier  de  droite  à  gauche  jusqu'à  ce  qu'ils  arrivent  au  bout  de  li 
ligne.  Un  malade,  observé  par  Duchenne,  éprouvait  tant  de  difficulté 
pour  écrire  qu'il  avait  fini  par  y  renoncer.  De  môme,  les  professions  qui 
nécessitent  l'usage  de  l'aiguille  deviennent  impossibles. 

La  paralysie  des  rotateurs  en  dedans  (sous-scapulaire,  grand  rond  et 
sus-épineux)  est  beaucoup  plus  rare  que  celle  des  rotateurs  en  dehors 
Elle  présente  une  gravité  particulière,  car  elle  équivaut  à  la  paralysie 
de  tous  les  rotateurs.  En  effet,  l'action  des  rotateurs  en  dehors  n'étant 
plus  modérée  par  leurs  antagonistes,  l'humérus  se  trouve  placé  dans  une 
.  rotation  extrême  en  dehors,  et  il  devient  impossible  au  membre  d'at- 
teindre soit  la  tête,  soit  le  côté  opposé  du  tronc. 

Nous  ne  dirons  rien  du  pronostic  et  du  traitement  qui  donnent  lieo 
aux  mômes  considérations  que  ceux  de  la  paralysie  du  deltoïde. 

U.       MâliAlITW  m  Ii'AIltSUJE. 

ARTICLE    PREMIER 

LÉSIONS  TBAUMATIQUBS  DE  L*A1SSELLE 

Les  lésions  traumatiques  de  l'aisselle  sont  assez  rares.  Cette  région,  en 
effet,  est  peu  accessible  et  se  trouve  protégée  contre  les  violences  exté- 
rieures par  les  parois  thoraciques  et  par  le  bras. 

1"  Contusion. 

La  contusion  simple  de  l'aisselle  n'offre  aucun  intérêt  particulier. 
'Elle  ne  mérite  d'attirer  l'attention  du  clinicien  que  dans  le  cas  où  eil0 
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€St  le  point  de  départ  de  complications  plus  ou  moins  graves  portant 
soit  sur  les  vaisseaux,  soit  sur  les  nerfs;  c'est-à-dire  qu'elle  joue  surtout 
on  rôle  pathogénique  sur  lequel  nous  aurons  d'ailleurs  l'occasion  de 
revenir  plus  d'une  fois. 

««  Plaies. 

Gomme  dans  tous  les  autres  régions,  les  plaies  de  l'aisselle  sont  pro- 
duites par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants;  on  y 
observe  aussi  des  plaies  par  arrachement. 

Une  divisioPn  beaucoup  plus  clinique  des  plaies  de  l'aisselle  consiste  à 
les  distinguer  en  plaies  simples  et  compliquées.  Or,  si  l'on  se  reporte 
à  l'anatomie  topographique  de  la  région,  on  comprendra  sans  peine 
que  si  une  plaie  superficielle  de  l'aisselle  a  des  chances  de  se  com- 
porter comme  une  plaie  simple,  il  y  a,  par  contre,  toutes  probabi- 
lités pour  qu'une  plaie  profonde  soit  compliquée.  Car  comment  admettre 
qu'un  instrument  vulnérant,  à  moins  que  ce  ne  soit  une  aiguille  ou  un 
très  fin  stylet,  puisse  pénétrer  profondément  dans  le  creux  axillaire  sans 
léser  quelqu'un  des  nombreux  organes  qui  se  rendent  du  bras  au  tronc 
ou  réciproquement  (vaisseaux,  nerfs, lymphatiques)?  Aussi  confondrons- 
nous  volontiers  dans  ce  cas  particulier  les  appellations  de  plaie  simple 
et  de  plaie  superficielle,  de  plaie  profonde  et  de  plaie  compliquée. 

A.  Les  plaies  simples  empruntent  quelques  caractères  propres  aux 
dispositions  anatomiquesdela  région.  Ainsi,  grâce  à  la  laxité  très  grande 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  parallélisme  entre  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  se  trouve  facilement  détruit,  sous  l'influence  des 
mouvements  du  membre  supérieur;  d'où  il  résulte  que  le  sang,  ne 
trouvant  plus  à  s'échapper  au  dehors,  s'infiltre  de  proche  en  proche 
sous  le  tégument  et  peut  même  former  un  thrombus  considérable,  si 
un  vaisseau  de  quelque  importance  a  été  sectionné. 

Mais  que  faut-il  penser  de  Vemphysème  sous-cutané,  indépendant 
d'une  lésion  du  poumon,  et  qui  serait  dû  à  l'aspiration  exercée  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  par  les  mouvements  alternatifs  de  rapproche- 
ment et  d'éloignement  des  parois  de  l'aisselle,  agissant  comme  les  valves 
d'un  soufflet?  Boyer  (1)  faisait  déjà  sur  ce  sujet  les  plus  expresses  et 
les  plus  sages  réserves  :  t  Sans  nier  précisément  la  possibilité  de  l'em- 
pbysème,  nous  pensons  que  cet  accident  doit  être  fort  rare,  et  que  les 
auteurs  qui  disent  l'avoir  observé  ont  pu  se  tromper  sur  la  direction  et 
la  profondeur  présumée  de  la  plaie,  qui  peut  ne  pas  paraître  pénétrante 
lorsqu'elle  pénètre  en  effet,  comme  on  en  voit  qui  semblent  pénétrer 
dans  la  cavité  du  thorax,  quoique  dans  le  fait  elles  ne  soient  pas  péné- 
trantes. »  Plus  tard  Nélaton  s'associait  à  ces  réserves,  et  enfin  Dol- 
beau  (2),  dans  sa  thèse  de  concours,  rejetait  d'une  manière  presque 


(1)  Maladiet  chirurgicales,  t.  VU,  p.  208. 

(S)  Sur  femphyùme  iraumatique^  Thèse  de  concours,  iS6l. 
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absolue  celle  infiUralion  de  Tair  extérieur  dans  les  tissus,  et  déclarait 
que,  lorsque  Temphysème  se  produit,  il  faut  admettre  une  blessure  du 
poumon.  Nous  croyons  que  cette  opinion  est  actuellement  celle  de 
rimmense  majorité  des  chirurgiens  et  nous  n'hésitons  pas  à  l'adopter. 

Le  pronostic  de  ces  plaies  simples  est  peu  grave  et  la  guérison  est  la 
règle.  Quand  les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  bien  nets  et 
qu'il  n'y  a  pas  de  décollement,  il  suffit  d'appliquer  quelques  points  de 
suture  pour  obtenir  une  réunion  parfaite.  Mais  lorsqu'un  décollement 
existe,  il  faut  placer  un  petit  drain  dans  l'angle  le  plus  déclive  de  la 
plaie,  et  exercer  sur  le  décollement  une  légère  compression  avec  de  la 
ouate,  tout  en  immobilisant  le  membre  supérieur.  Enûn,  dans  les  cas  de 
plaie  contuse  ou  de  plaie  compliquée  d'infiltration  sanguine,  la  suture 
serait  non  seulement  inutile,  mais  dangereuse  ;  on  devra  se  borner  à 
extraire  les  corps  étrangers  et  à  faire  un  pansement  avec  des  topiques 
appropriés,  en  vue  d'obtenir  une  réunion  secondaire. 

B.  Les  plaies  profondes  ou  compliquées  donnent  lieu  à  des  lésions  extrê- 
mement variées.  Parmi  celles-ci,  les  unes  siègent  en  dehors  de  l'aisselle 
proprement  dite,  quand  l'instrument  vulnérant  a  traversé  cette  région 
et  pénétré  dans  une  région  voisine.  C'est  ainsi  qu'avec  une  plaie 
de  l'aisselle  on  peut  observer  une  plaie  de  l'articulation  scapulo-humé 
raie,  ou  une  blessure  du  poumon,  ou  encore  une  lésion  des  nerfs  et  des 
vaisseaux  sus-claviculaires.  Mais  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  ces 
lésions,  que  nous  avons  décrites  suffisamment  ailleurs.  Nous  insisterons 
seulement  sur  celles  qui  sont  propres  à  la  région  qui  nous  occupe,  et 
nous  étudierons  tour  à  tour  les  plaies  de  Vartère  axillaire^  de  la  veine 
axillaire  et  des  nerfs  du  plexus  brachial. 

Les  plaies  ou  déchirures  des  vaisseaux  et  nerfs  qui  traversent  le  creui 
axillaire  ne  sont  pas  exclusivement  dues  aux  divers  instruments  piquants, 
tranchants  ou  contondants,  elles  sont  encore  assez  fréquemment  la 
conséquence  des  plaies  par  arrachement. 

L'arrachement  en  masse  du  membre  thoracique  est  heureusement  fort 
rare.  Les  expériences  bien  connues  de  Malgaigne  et  celles  plus  récentes 
de  Labastida  (1)  ont  démontré  qu'il  fallait,  en  efi'et,  une  traction  consi- 
dérable pour  déterminer  ce  terrible  accident.  Les  quelques  cas  qu'on  a 
observés  étaient  dus  à  un  traumatisme  tel  que  le  membre  supérieur 
supportait  à  lui  seul  tout  le  poids  du  corps  animé  d'un  mouvement  très 
rapide  de  rotation;  comme  dans  le  cas  d'un  jeune  garçon  dont  le  bras 
avait  été  pris  dans  une  courroie  de  transmission. 

Dans  un  fait  malheureux,  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  en  1864» 
l'arrachement  du  bras  se  produisit  pendant  que  l'on  exécutait  des 
tentatives  pour  réduire  une  luxation  de  Tépaule,  datant  de  trois  mois^ 
chez  une  femme  de  soixante-trois  ans. 

Nous  avons  dit  que  ces  cas  d'arrachement  total  étaient  extrêmement 

(I)  Thèse  de  Paris,  1866. 
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rares.  Mais  on  observe  assez  souvent,  au  niveau  de  l'aisselle,  la  rupture 
de  Tune  ou  de  plusieurs  des  parties  constituantes  de  la  région  (muscles, 
artère,  veines,  nerfs),  la  peau  conservant  d* ailleurs  son  intégrité.  Le  plus 
souvent  cette  lésion  est  due  soit  au  déplacement  que  subit  la  tête  humé- 
raie,  dans  la  luxation,  soit  aux  efforts  que  Ton  fait  en  vue  de  la  réduction  ; 
elle  trouve  une  prédisposition  indiscutable  dans  certaines  conditions 
pathologiques  préexistantes,  telles  que  :  l'altération  des  parois  artérielles, 
la  dégénérescence  ou  Tatrophie  des  muscles,  Texistence  d'adhérences 
anormales  entre  l'artère  ou  les  nerfs  et  la  capsule  articulaire,  etc. 

Laissant  de  côté  les  ruptures  musculaires  qui  n'ont  rien  de  spécial 
dans  cette  région,  nous  allons  étudier  les  blessures  du  paquet  vasculo- 
nerveux. 

A.  Blessures  de  V artère  axillaire.  —  Parmi  les  nombreux  travaux 
auxquels  a  donné  lieu  ce  sujet,  nous  indiquerons  spécialement  les 
suivants  : 

Leroy  (de  Caen),  Mémoire  sur  les  blessures  et  les  anévrysmes  traumatiques  de 
Vartère  axillaire  {Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Caen,  1860).  — Eue. 
BOBCKBL,  Art.  Vaisseaux  axillaires  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  t.  IV.  —  Le  Fort,  Art.  Vaisseaux  axillaires  du  Dtc- 
tionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  t.  VII.  —  Frescharo,  Thèse 
de  Paris,  1876. 

Nous  avons  vu  que  deux  ordres  de  causes  sont  susceptibles  de  produire 
une  solution  de  continuité  de  l'artère  axillaire.  Dans  la  première  catégorie 
doivent  figurer  les  blessures  faites  par  un  corps  vulnérant  venu  de  l'ex- 
térieur, c'est-à-dire  dans  lesquelles  il  y  a  plaie  extérieure  concomitante 
et,  par  suite,  possibilité  d'une  hémorrhagie  externe;  dans  la  seconde 
catégorie  rentrent  les  cas  de  déchirure  de  l'artère  par  arrachement,  ou 
par  un  fragment  de  l'humérus  brisé  dans  sa  partie  supérieure,  etc., 
c'est-à-dire  tous  les  cas  où  la  plaie  extérieure  fait  défaut  et  où  l'hémor- 
rhagie  externe  primitive  n'est  pas  possible. 

A  ces  deux  ordres  de  causes  correspondent  deux  variétés  de  blessures 
de  l'artère  axillaire  bien  différentes  au  point  de  vue  symptomatique  et 
au  point  de  vue  thérapeutique,  et  qu'il  est  nécessaire  d'étudier  séparé- 
ment. 

!*•  /{  y  a  plaie  extérieure.  —  L'hémorrhagie  est  le  premier  sym- 
ptôme, et  le  plus  grave.  Elle  peut  être  foudroyante  et  amener  en  quel- 
ques instants  la  mort  du  blessé.  Cependant  Bœckel  n'a  trouvé  la  relation 
d'aucun  cas  semblable;  cela  tient  sans  doute,  dit -il,  à  ce  qu'on  a  jugé 
ces  faits  trop  simples  pour  être  notés,  et,  d'autre  part,  à  ceque  ces  hémor- 
rhagies  primitives  mortelles  sont j)lus  rares  qu'on  ne  devrait  le  penser, 
même  quand  il  s'agit  de  lésions  de  l'axillaire,  de  la  carotide,  etc.  Une 
syncope  bienfaisante  vient  ordinairement  suspendre  pour  un  temps 
l'écoulement  sanguin. 

La  syncope,  en  effet,  a  été  notée  dans  un  grand  nombre  d'observations. 
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et  Ton  cite  deux  cas,  ceux  de  Van  Swietenet  de  Gooch,  dans  lesquels  elle 
a  été  suivie  d'une  guérison  complète  et  définitive.  Mais  généralemenl 
les  choses  ne  se  passent  pas  d'une  façon  aussi  heorense,  et  Ton  voitsar- 
venir  de  nouvelles  bémorrhagies,  avant  qu'un  caillot  obturateur  ait  eu  le 
temps  d'oblitérer  solidement  l'ouverture  du  vaisseau. 

Dans  certains  cas,  bien  qu'il  y  eût  une  plaie  extérieure  commniriqiiint 
avec  la  plaie  artérielle,  l'écoulement  du  sang  se  trouve  modéré  ptr 
l'obliquité  de  la  plaie  tégumentaire,  et  il  n'apparatt  que  par  mtermitln* 
ces,  quand  un  mouvement  du  membre  blessé  rétablit  le  paraUélifina. 
Aussi,  dans  ces  cas,  il  se  fait  concurremment  un  épanchement  sanguin 
dans  le  tissu  cellulaire,  et  cette  variété  de  plaie  artérielle  donne  souvent 
naissance  à  un  anévrysmc  diffus.  Il  en  est  de  même  encore  quand  i  après 
une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante  et  répétée,  la  plaie  extérieure 
guérit  avant  l'obturation  complète  de  l'artère  :  en  effet,  si  le  caillot 
n'est  pas  assez  solide,  ou  s'il  a  été  dissocié  sous  l'influence  de  rinflam- 
mation  consécutive,  il  se  fait  un  anévrysme  diffus;  ou  bien  encore  la  cica- 
trice artérielle  se  laisse  distendre,  et  il  se  forme  un  véritable  anévrysme 
artériel,  qui  suivra  graduellement  toutes  les  phases  de  son  évolution. 

Signalons  cnfîn  l'apparition  tardive  de  l'bémorrbagie  dans  certaines 
plaies  contuses.  Pour  en  donner  un  exemple,  nous  rappellerons  l'obser- 
vation de  Crawford  :  une  balle  avait  fracturé  l'extrémité  supérieare  de 
l'humérus  et  divisé  les  téguments  de  la  région  sus-claviculaire  sans 
qu'il  y  eût  eu  d'bémorrhagie  primitive;  vingt  jours  plus  tard,  après  une 
inflammation  violente,  il  se  déclare  une  hémorrhagie  de  raxillaire,due 
sans  doute  à  l'élimination  d'une  eschare  de  la  paroi  artérielle.  Le 
malade  guérit  après  ligature  de  la  sous-clavière. 

Les  cas  analogues  ne  sont  pas  très  rares,  puisque  Bœckel  et  Lefort, 
dans  leurs  tableaux,  en  rapportent  cinq  ou  six.  De  son  côté,  Piro^off 
dit  qu'il  a  vu  souvent  des  fragments  d'os  ou  des  balles,  qui  avaient 
pénétré  dans  l'artère  axillaire,  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  au 
moment  de  l'extraction  (Bœckel). 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  Thémorrhagie  soit  primitive  ou  tardive,  il  esten 
général  facile  de  reconnaître  l'artère  qui  en  est  le  point  de  départ.  Le 
siège  et  la  direction  de  la  plaie,  la  couleur  du  sang,  son  abondance,  son 
émission  par  jets  saccadés  sont  autant  d'éléments  de  diagnostic. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  pourtant  qu'il  y  a  des  cas  difliciles;  le> 
auteurs  en  rapportent  plusieurs  exemples.  Ainsi  une  plaie  de  l'artère 
scapulairo  commune  a  pu  donner  lieu  à  un  écoulement  sanguin  qui  en 
a  imposé  parfois  pour  une  plaie  de  l'axillaire. 

Un  moyen  presque  sûr  d'éviter  l'erreur  est  d'explorer  l'humérale  cl 
la  radiale  :  si  le  pouls  a  cessé  de  battre  dans  ces  artères,  on  peut  être 
sûr  que  l'axillaire  a  été  blessée.  Ce  signe  est  d'autant  plus  précieux 
qu'il  persiste  longtemps,  et  que  le  pouls  radial  fait  encore  défaut, 
môme  quand  la  circulation  collatérale  s'est  rétablie  suffisamment  pour 
pourvoir  à  la  nutrition  du  membre  (Le  Fort). 
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Le  PRONOSTIC  est  toujours  fort  grave.  En  effet,  nous  avons  dit  les 
dangers  que  faisait  courir  rhémorrhagie  immédiate  ;  nous  savons,  en 
outre,  que,  celle-ci  arrêtée,  le  blessé  reste  exposé  aux  hémorrhagies 
secondaires,  ou  à  la  formation  d*un  anévrysme. 

EnQn,  après  Toblitération  de  Tartère,  qu'elle  ait  été  spontanée  ou 
provoquée  par  le  chirurgien,  le  malade  court  encore  les  risques  d*une 
gangrène  partielle  ou  totale  du  membre  supérieur  qui  met  la  vie  en 
danger.  Cette  gangrène  est  presque  inévitable  quand  la  plaie  a  intéressé 
non  seulement  Tartère,  mais  encore  la  veine  et  les  nerfs. 

Le  TRAITEMENT  doit  vaHer  suivant  la  nature,  la  marche  et  la  succession 
des  accidents. 

D'une  manière  générale,  il  faut  poser  en  principe  que  Tintervention 
chirurgicale  est  nécessaire,  car  il  ne  faut  pas  compter  sur  des  cas  aussi 
exceptionnels  que  ceux  de  Van  Swicten  et  de  Gooch.  Ceci  étant  admis, 
il  faut  agir  d'emblée,  si  rhémorrhagie  continue  au  moment  de  l'arrivée 
du  chirurgien,  ou  aussitôt  qu'elle  se  reproduira,  si  elle  a  cessé.  La  lecture 
des  observations  démontre,  en  effet,  que  la  compression  est  trèsinûdèlc, 
et  que  la  temporisation  poussée  trop  loin  est  pernicieuse.  D'après 
Bœckely  tous  les  malades  qui  ont  eu  plus  de  deux  ou  trois  hémorrhagies 
secondaires  ont  succombé  à  l'épuisement  ou  à  la  gangrène ,  malgré  une 
intervention  chirurgicale  tardive.  Aussi  repoussons-nous  absolument 
l'usage  des  topiques  astringents,  de  la  cautérisation  actuelle,  de  la 
compression  par  desbourdonnets  de  charpie,  et  même  de  la  compression 
digitale;  à  moins  qu'un  homme  de  l'art,  tout  prêt  à  inter>*enir  plus  efû- 
cacement,  ne  soit  resté  près  du  blessé. 

Il  faut  donc  intervenir,  mais  comment?  A  cela  on  est  tenté  de  répon- 
dre qu'il  faut,  dans  tous  les  cas,  chercher  les  deux  bouts  de  Tartère  et  les 
lier  dans  la  plaie,  à  l'exemple  de  Hall,  de  Maunoir,  d'Aronsshon,  etc. 
Cette  pratique  est  incontestablement  la  meilleure  à  prévoir,  mais  à  la 
condition  qu'elle  soit  possible,  c'est-à-dire  qu'il  s'agisse  d'une  plaie  du 
creux  axillaire  assez  large  pour  permettre  les  manœuvres  de  l'opérateur, 
ou  pouvant  être  facilement  débridée.  Or,  comme  le  fait  remarquer 
judicieusement  Le  Fort,  on  voit,  d'après  les  faits,  que  ce  précepte  excel- 
lent n'a  presque  jamais  pu  être  appliqué,  sans  avoir  subi  des  modifica- 
tions radicales,  qui  en  changeaient  la  portée. 

En  effet,  l'artère  est  bien  plus  souvent  atteinte  par  le  creux  sous- 
claviculaire  que  par  le  sommet  de  l'aisselle  ;  elle  se  trouve  ainsi  située 
très  profondément,  et  l'on  ne  peut  l'atteindre  qu'après  avoir  incisé  le 
grand  et  le  petit  pectoral  et  qu'après  avoir  sectionné  du  même  coup 
des  rameaux  artériels  très  importants  sous  le  rapport  du  rétablisse- 
ment de  la  circulation  collatérale.  Les  cas  dans  lesquels  la  ligature  a 
été  pratiquée  dans  la  plaie,  après  ces  vastes  débridements,  se  sont  ter- 
minés le  plus  souvent  parla  gangrène  du  membre  et  quelquefois  même 
parla  mort.  Aussi  concluons-nous  en  disant  :  Il  ne  faut  pas  lier  datis  la 
plaie  quand  de  larges  débridements  sont  nécessaires. 
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Deux  moyens  se  présentent  alors  au  choix  du  chirurgien  :  la  ligature 
de  Taxillaire  près  de  la  clavicule,  et  la  ligature  de  la  sous^clavière. 

La  ligature  de  Taxillaire,  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la 
plaie,  et  généralement  sous  la  clavicule,  n*a  été  pratiquée  qu*un 
nombre  relativement  peu  considérable  de  fois,  et  les  résultats  sont  loin 
d'être  encourageants.  En  effet,  sur  les  huit  cas  relevés  par  Le  Port,  la 
mort  survint  sept  fois,  soit  rapidement  après  l'opération,  soit  à  la  suite 
de  gangrène  ou  de  nouvelles  hémorrhagies;  le  huitième  blessé  ne  guérit 
qu'après  la  désarticulation  de  Tépaule.  Nous  repoussons  donc  cette 
opération,  qui  nécessite  de  grands  délabrements,  et  qui  risque  d'être 
inefficace  quand  il  y  a  blessure  d'une  des  branches  collatérales  de 
l'artère  axillaire. 

En  somme,  d'après  les  relevés  statistiques,  c'est  la  ligature  de  la 
sous-clavière  en  dehors  des  scalènes  qui  a  fourni  les  meilleurs  résultats. 
On  a,  en  effet,  l'avantage  d'opérer  dans  une  région  saine,  où  les  parties 
ont  conservé  leur  physionomie  normale  et  leurs  rapports  normaux,  ce 
qui  facilite  singulièrement  le  manuel  opératoire.  En  outre,  on  est  plus 
sûr  de  faire  une  opération  définitive.  C'est  donc  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  en  dehors  des  scalènes  que  nous  conseillerons  toutes  les  fois 
qu'on  ne  pourra  pas  faire  facilement,  c'est-à-dire  sans  de  grandes 
incisions,  la  ligature  dans  la  plaie. 

Nous  n'avons  pas  parlé  jusqu'à  présent  de  la  désarticulation  du  bns, 
qui  était  considérée  autrefois  comme  le  seul  traitement  applicable  aux 
hémorrhagies  de  l'artère  axillaire. 

Cette  grave  opération  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  les  cas  extrêmes. 
L'indication  la  plus  précise  réside  dans  la  blessure  simultanée  de  l'ar- 
tère, de  la  veine  ou  des  nerfs,  c'est-à-dire  dans  les  cas  où  la  gangrène 
est  presque  inévitable.  11  faut  faire  la  désarticulation  immédiate  s'il  y 
a  hémorrhagie;  lorsque  l'hémorrhagie  a  cessé,  il  faut  attendre,  mais  se 
tenir  prêt  à  désarticuler  aussitôt  que  l'écoulement  sanguin  reparaîtra. 

Nous  résumerons  en  quelques  mots  cet  important  chapitre  de  trai- 
tement :  1"  s'il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie,  attendre,  mais  se  tenir  sur 
ses  gardes  ;  —  2*  s'il  y  a  hémorrhagie ,  lier  dans  la  plaie  quand  on 
peut  arriver  facilement  sur  l'artère;  dans  les  autres  cas,  faire  la  liga- 
ture de  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes;  —  3"  désarticuler  le 
bras  quand  il  y  a  lésion  du  paquet  vasculo-nerveux  et  menace  de  gan- 
grène, 

^'^  Vépanchement  sanguin  se  fait  dans  le  tissu  cellulaire;  il  y  a 
anévrysme  diffus.  —  Nous  savons  déjà  que  l'anévrysme  diffus  est  le  plus 
souvent  la  conséquence  d'une  rupture  de  l'artère,  avec  intégrité  du 
tégument,  mais  qu'il  survient  aussi  lorsqu'il  y  a  une  plaie  extérieure, 
si  elle  est  très  oblique,  ou  si  elle  s'est  cicatrisée  avant  l'oblitération 
complète  du  vaisseau. 

Sans  énumérer  toutes  les  causes  capables  d'amener  la  rupture  de 
l'axillaire,   nous   dirons  que  la  plus  fréquente   est  la  violence  des 
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manœuvres  destinées  à  réduire  la  luxation  de  Tépaule.  Toutefois, 
dans  maintes  circonstances,  cet  accident  a  pu  être  expliqué  par  des 
altérations  antérieures  du  vaisseau,  alors  qu'il  était  bien  certain  que 
les  tentatives  de  réduction  avaient  été  faites  avec  toute  la  prudence  et 
toute  la  sagesse  possibles  (1). 

Stmptomatologib  et  diagnostic.  —  Le  premier  symptôme  révélant 
la  rupture  de  Tartère  est  ordinairement  l'apparition  d'une  tumeur 
dans  la  région  de  l'aisselle.  Cette  tumeur,  diffuse  dès  le  début, 
augmente  peu  à  peu,  au  point  de  soulever  le  grand  pectoral,  de 
repousser  parfois  la  clavicule  en  haut,  et  même  de  former  deux 
saillies,  l'une  sous-  et  l'autre  sus-claviculaire,  ainsi  que  Pelletan  en  a 
rapporté  un  exemple.  De  consistance  mollasse,  cette  tumeur  est 
animée  de  battements  expansifs,  isochrones  à  ceux  de  la  diastole 
artérielle;  toutefois  ce  signe  n'est  pas  constant,  car  il  a  fait  défaut  dans 
quelques  observations.  De  même,  à  l'auscultation  de  la  tumeur,  on 
entend  ordinairement  mais  non  toujours  un  bruit  de  souffle.  Le  pouls 
radial  fait  défaut,  sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels. 

La  marche  de  l'anévrysme  diffus  de  l'aisselle  est  généralement  rapide. 
Dans  plusieurs  cas,  la  mort  est  survenue  quelques  heures  après  l'acci- 
dent ;  dans  les  cas  habituels,  il  ne  se  produit  rien  jusqu'au  moment  où 
la  tumeur  a  acquis  un  grand  volume;  mais,  quand  elle  est  très  dé?e- 
loppée,  elle  ne  tarde  pas  à  amener  la  mortification  de  la  peau  et  des 
hémorrhagies  consécutives  d'une  gravité  extrême. 

Malgré  les  erreurs  qui  ont  été  commises,  on  peut  dire  que  le  dia« 
OKOsnc  est  facile,  si  l'on  a  soin  de  s'entourer  de  tous  les  éléments  qu'il 
comporte. 

Quant  au  pronostic,  il  est  des  plus  graves,  puisque  sur  26  cas  17  se 
sont  terminés  par  la  mort  (Le  Fort). 

Le  TRArrEMENT  donnant  lieu  à  peu  près  aux  mêmes  considérations 
que  celui  des  plaies  de  l'axillaire  compliquées  de  plaie  extérieure,  ne 
sera  pas  longuement  discuté  ici.  Nous  nous  bornerons  à  en  résumer 
brièvement  les  indications,  telles  que  les  a  formulées  Le  Fort  dans 
son  remarquable  article  : 

<c  L'abstention  n'est  presque  jamais  possible  dans  les  anévrysmes 
diffus  de  l'axillaire;  et,  s'il  y  a  inflammation  ou  gangrène,  l'intervention 
doit  être  immédiate. 

«  Si  la  tumeur  s'enflamme,  il  faut  l'ouvrir  et  lier  l'axillaire  dans  la 
plaie,  si  l'on  peut  l'atteindre  par  la  paroi  inférieure  de  l'aisselle. 

«  Si  la  durée  de  l'affection,  la  persistance  du  pouls  radial,  permettent 
de  croire  que  la  circulation  collatérale  s'est  établie,  on  pourra,  avec 
quelques  chances  de  succès,  tenter  la  ligature  de  l'axillaire. 

ce  Dans   tous  les  autres  cas,  et  comme  méthode  générale»  nous 

(t)  Marchand,  Des  accidents  qui  peuvent  compliquer  la  réduction  des  luxations  trau- 
wtatiques,  Thèie  de  concourt,  1875. 
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croyons  préférable  de  recourir  à  la  ligatare  de  la  sous-clavière  en 
dehors  des  scalènes.  » 

B.  Blessures  de  la  veine  axillaire. — Elle  doivent  être  à  peu  près  aussi 
fréquentes  que  celles  de  Tartère  axillaire.  Cependant  on  n*en  trouve 
qu'un  petit  nombre  d'observations  publiées,  et  il  faut  chercher  la  rai- 
son de  ce  silence  dans  leur  gravité  beaucoup  moins  considérable. 

Quand  la  plaie  veineuse  coexiste  avec  une  plaie  tégumentaire,  Thé- 
morrhagie  cesse  ordinairement  sous  l'influence  du  tamponnement 
Aussi  faut-il  s'abstenir  de  faire  la  ligature,  d'autant  plus  que,  d'après 
PirogofT,  tous  les  blessés  qu'il  a  traités  par  ce  moyen,  pendant  la 
campagne  de  Grimée,  ont  succombé  à  la  pyohémie  (Bœckel). 

Lorsqu'il  se  fait  une  rupture  de  la  veine,  la  peau  étant  intacte,  on 
voit  apparaître  une  tumeur  sanguine  dans  l'aisselle;  mais  cette  tumeur 
ne  présente  pas  de  mouvements  d'expansion;  de  plus,  après  avoir 
acquis  un  certain  volume,  elle  ne  tarde  pas  à  rétrocéder  et  à  disparaître 
complètement;  la  guérison  est  définitive.  C'est  ainsi  que  se  passèrent 
Vies  choses  dans  un  cas  de  Desault. 

D'autres  fois,  il  se  forme  un  anévrysme  artérioso-veineuWy  quand  il  y 
a  eu  blessure  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine.  Ces  cas  sont  rares, 
•car  on  n'en  connaît  que  trois  exemples,  dus  à  Dupuylren,  à  Larrey  et 
à  Legouest.  ils  peuvent  être  considérés  comme  une  terminaison  heu- 
reuse des  blessures  intéressant  à  la  fois  l'artère  et  la  veine;  car  ces 
anévrysmes  ne  paraissent  pas  compromettre  la  vie  du  malade,  et  Tex- 
pectation  est  la  règle  ordinaire  à  suivre. 

^utre  ces  plaies  produites  par  des  Iraumatismes  accidentels,  il  y  en 
a  quelquefois  qui|sont  le  résultat  d'accidents  opératoires.  Ces  dernières 
présentent  une  gravité  spéciale,  car  elles  ont  le  privilège  de  donner  lieu 
à  ce  terrible  accident  connu  sous  le  nom  de  pénétration  de  Vair  dans  les 
veines.  C'est  ordinairement  en  enlevant  des  ganglions  axillaires  dégé- 
nérés, et  alors  que  la  veine  est  mise  à  découvert,  que  l'accident  se  pro- 
duit. 11  est  probable  que  c'est  à  sa  position  superficielle,  et  surtout  à  la 
tension  à  laquelle  elle  est  soumise  pendant  l'abduction  du  membre, 
qu'il  faut  attribuer  la  fréquence  du  phénomène  dans  le  cours  des  opé- 
rations. Nous  savons  de  plus  que  ses  rapports  avec  l'aponévrose  axillaire 
sont  encore  une  cause  prédisposante. 

La  pénétration  de  l'air  dans  les  veines  peut  se  produire  non  seule- 
ment à  la  suite  de  l'ouverture  du  tronc  de  l' axillaire,  mais  même  à  la 
suite  de  l'ouverture  déveines  secondaires,  telles  que  la  sous-scapulaire. 
Aussi  ne  saurait-on,  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  dans  l'ais- 
selle, user  de  trop  de  prudence.  Il  est  sage  d'énucléer  les  ganglions 
avec  le  doigt,  de  séparer  le  tissu  cellulaire  entre  deux  pinces,  et,  quand 
une  veine  de  quelque  importance  se  présente,  de  ne  la  sectionner 
qu'après  y  avoir  préalablement  jeté  une  ligature. 

C.  Blessures  des  nerfs  du  plexus  brachial.  —  Si  nous  nous  renfermions 
exactement  dans  les  limites  étroites  assignées  par  le  titre  de  ce  part- 
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graphe^  nous  ne  devrions  décrireà  cette  place  que  les  plaies  ou  ruptures 
nerveuses  d^origine  traumatique.  Mais,  comme  jes  troubles  moteurs  ou 
sensitiCs,  auxquels  ces  lésions  nerveuses  donnent  naissance,  se  retrouvent 
avec  des  caractères  analogues  dans  d^autres  conditions  étiologiques, 
nous  croyons  qu'il  y  a  tout  avantage  à  ne  pas  scinder  leur  description, 
età  en  présenter  un  tableau  d'ensemble.  Aussi  étudierons-nous  ici  toutes 
les  lésions  du  plexus  brachial  et  des  branches  qui  en  émergent,  que  ces 
lésions  soient  dues  au  traumatisme,  à  la  compression  ou  à  Faction  du 
froid,  et  quel  que  soit  le  point  du  plexus  brachial  ou  de  la  branche  ner- 
veuse sur  lequel  ait  agi  la  cause  déterminante.  Nous  ne  ferons  excep- 
tion que  pour  les  lésions  des  rameaux  nerveux  des  extrémités  digitales, 
qui  donnent  lieu  à  des  phénomènes  tout  particuliers  et  dont  Tétude 
trouvera  sa  place  dans  un  des  chapitres  suivants. 

Le  plus  souvent  les  lésions  du  plexus  brachial  se  traduisent  par  la  pa- 
ralysie, mais,  dans  quelques  cas  aussi,  par  delà  névralgie.  Nous  aurons 
donc  à  décrire  successivement  :  i*"  les  paralysies;  3"*  les  névralgies  du 
membre  supérieur. 

1*  Paralysies  du  membre  supérieur.  —  Parmi  les  principaux  ouvrages 
ft  consulter,  nous  signalerons  les  suivants  : 

DucBENNR  (de  Boulogne),  Électrisatian  localisée,  —  Letiévant,  Traité  des 
sections  nerveuses,  —  Wbir  Mitchbll,  Des  lésions  des  nerfs  et  de  leurs  consé- 
quences,  —  Landry,  Des  principales  variétés  de  paralysies  du  bras  et  de 
favant-bras.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Chapoy,  De  la  paralysie  du  radial. 
Thèse  de  Paris,  1874.  —  Avezou,  De  quelques  phénomènes  consécutifs  auxcon- 
iuêians  des  troncs  nerveux  du  bras.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Sarrade,  Sur 
c$riaines  formes  rares  de  paralysies  du  plexus  brachial.  Thèse  de  Paris,  1880. 

Étiologie.  —  Le  traumatisme  joue  un  très  grand  rôle  dans  l'étiologie 
des  paralysies  du  plexus  brachial  Tantôt  c'est  un  agent  vulnérant 
Tenu  du  dehors  {instruments  tranchants^  projectiles  i armes  à  feu)  qui 
atteint  le  nerf,  après  avoir  traversé  les  parties  molles  qui  le  recouvrent  ; 
iantôt  le  nerf  est  blessé  par  le  déplacement  d*une  tête  articulaire  ou 
d'nn  fragment  d'os  fracturé  {luxations  de  Vépaule  et  du  coude^  fractures 
de  f humérus). 

Quand  le  traumatisme  porte  sur  Taisselle,  l'un  quelconque  des  nerfs 
qui  constituent  le  plexus  peut  être  atteint;  assez  souvent  même  plu- 
sieurs nerfs  sont  atteints  à  la  fois.  Au  contraire,  quand  la  cause  s'est 
«xercée  sur  le  bras  ou  sur  l'avant-bras,  il  est  assez  ordinaire  qu'un  seul 
nerf  soit  blessé,  et  il  est  généralement  facile  de  dire  à  l'avance,  d'après 
te  direction  connue  des  troncs  nerveux,  quel  est  exactement  celui  qui 
Ta  été.  A  cause  de  leur  position  superficielle  en  certains  points  de  leur 
trajet,  le  radial,  le  médian  et  le  cubital  sont  ceux  qui  sont  le  plus 
exposés  à  ces  blessures  directes. 

Varrachement  des  nerfs  a  été  plusieurs  fois  observé.  Tout  le  monde 
connaît  robscrvation  de  Flaubert  :  les  racines  nerveuses  des  quatre 
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dernières  paires  du  plexus  brachial  furent  arrachées  au  niveau  de  lear 
implantation  médullair^,  pendant  la  réduction  d*une  ancienne  luxation 
de  répaule,  l'extension  étant  faite  par  huit  aides.  Dans  un  autre  cas, 
rapporté  par  Callender,  il  y  eut  également  arrachement  des  nerfs; 
mais  ces  faits  d'arrachement  complet  n'en  sont  pas  moins  très  rares. 
Tillaux  (1),  en  effet,  a  démontré  que  les  nerfs  peuvent  subir  une  très 
forte  traction^  et  éprouver  un  allongement  considérable,  allant  jusqu'à 
15  ou  30  centimètres,  avant  de  se  déchirer.  Quand  ils  se  rompent,  c'est 
presque  toujours  au  niveau  des  articulations;  cela  tient  sans  doute, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Landry,  à  ce  que  les  tètes  articulaires 
agissent  à  la  manière  de  poulies  de  réflexion  et  empêchent  ainsi  la 
traction  de  s'exercer  directement. 

La  distension  et  VélongtUion  des  nerfs  s'observent  assez  fréquem- 
ment, toutes  les  fois  qu'un  nerf  a  subi  une  traction  considérable 
sans  se  déchirer,  et  nous  venons  de  dire  que  cette  rupture  était  excep- 
tionnelle. Quelquefois  l'élongation  est  pratiquée  par  le  chirurgien 
dans  un  but  thérapeutique  ;  mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  nous  occuper 
des  indications  et  des  résultats  de  cette  opération. 

La  contusion  peut  se  produire  de  deux  façons  :  ou  bien  elle  est  doe 
à  un  choc  de  la  région  où  est  situé  le  nerf  contre  un  corps  dur;  ou  bien 
elle  est  causée  par  l'un  des  fragments  d'un  os  fracturé  voisin  du  nerf. 

Quant  aux  agents  de  compressiony  ils  sont  nombreux.  Quelquefois  ils 
sont  d'ordre  extérieur,  quand,  par  exemple,  l'avant-bras  est  comprimé 
par  la  tète  pendant  le  sommeil,  ou  par  un  appareil  de  fracture;  de 
même,  quand  le  plexus  brachial  est  comprimé  par  des  béquilles  nul 
faites.  Plus  souvent  la  cause  réside  dans  le  membre  lui-même  :  parmi 
ces  causes,  il  faut  citer  les  végétations  osseuses,  les  anévr^'smes  et  les 
tumeurs  solides  ou  liquides  de  l'aisselle,  les  tumeurs  blanches,  les  se- 
questres,  et  enfin  le  cal  qui  peut  amener  la  compression  du  nerf,  soit 
en  englobant  celui-ci  dans  son  épaisseur,  soit  simplement  en  le  refoulant. 

Enfin  il  est  une  autre  cause  à  laquelle  Duchenne  (de  Boulogne)  atta- 
chait une  grande  importance  ;  nous  voulons  parler  du  froid.  Pour  cet 
auteur,  presque  toutes  les  paralysies  du  radial  étaient  des  paralysies  a 
frigore.  Or,  si  cette  cause  de  paralysie  existe  bien  réellement,  puisqu'il 
en  cite  des  exemples  indiscutables,  il  n'en  est  pas  moins  vrai,  ainsi  que 
l'a  démontré  Panas  par  la  critique  rigoureuse  des  faits,  qu'elle  est  re- 
lativement rare,  et  qu'il  faut  mettre  sur  le  compte  de  la  compression  h 
plupart  des  cas  qui  lui  étaient  attribués. 

Quelque  nombreuses  que  soient  les  causes  que  nous  avons  énumérées, 
il  y  a  cependant  des  cas  où  la  pathogénie  reste  encore  entourée  d'obs- 
curités; tels  sont,  par  exemple,  les  cas  de  paralysie  attribués  par  Mal- 
gaigne,  par  Onimus  et  Legros,  à  la  commotion  nerveuse,  et  dont  U 
physiologie  ne  nous  donne  aucune  explication  satisfaisante  ;  tel  est 

(i)  Des  affectiom  chirurgicales  des  nerfs.  Thèse  d'agrégation,  1866. 
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encore  le  cas  intéressant  de  paralysie  motrice  et  sensitive  de  toutes  les 
branches  du  plexus  brachial^  le  médian  excepté,  rapporté  par  Straus(i), 
et  qu'il  ne  fut  pas  possible  d'attribuer  k  un  traumatisme  quelconque, 
ni  môme  à  un  simple  refroidissement. 

Nous  n'avons  pas  parlé  des  paralysies  dites  obstétricales  y  qui  sont 
dues  soit  à  Tapplication  du  forceps,  soit  à  une  traction  exercée  sur  le 
fœtus.  On  en  trouvera  l'histoire  dans  l'ouvrage  de  Duchenne  et  dans  les 
Traités  spéciaux. 

Stmptomatologic  et  diagnostic.  —  Nous  passerons  d'abord  en  revue 
les  symptômes  communs  à  toutes  les  paralysies  du  plexus  brachial,  et 
nous  indiquerons  ensuite  les  caractères  qui  les  distinguent  entre  elles. 

Le  début  est  brusque  ou  lent.  Outre  les  traumatismes  qui  déterminent 
nécessairement  une  paralysie  immédiate ,  le  début  est  brusque  dans  la 
paralysie  a  frigore  et  dans  certaines  formes  de  paralysies  par  compres- 
sion, dans  celle,  par  exemple,  qui  est  due  à  la  compression  du  radial 
par  la  tète,  par  le  dossier  d'une  chaise,  etc. 

Quand  le  début  est  lent,  et  que  la  paralysie  a  été  précédée  par  des 
founnillements,  des  douleurs  vagues,  de  la  névralgie,  etc.,  il  y  a  lieu 
de  croire  qu'on  a  affaire  à  une  paralysie  développée  sous  l'influence 
d^une  compression  de  plus  en  plus  énergique,  et  il  faut  rechercher  avec 
soin  la  présence  d'un  anévrysme,  d'un  cal  exubérant,  d'une  tumeur 
quelconque,  dans  le  voisinage  du  nerf. 

Vexploration  électrique  fournit  des  renseignements  importants  pour 
le  diagnostic.  Mais  pour  que  ceux-ci  aient  toute  leur  valeur,  il  faut  avoir 
soin  d'examiner  séparément  l'action  de  l'électricité  sur  les  nerfs  et  sur 
les  muscles,  en  se  rappelant  que  les  réactions  sont  différentes  sui- 
vant qu'on  emploie  les  courants  continus  et  les  courants  faradiques 
(Duchenne,  Remak,  Erb). 

Voyons  d'abord  ce  qui  se  passe  pour  les  nerfs  frappés  de  paralysie. 
Les  premiers  jours  qui  suivent  le  développement  de  la  paralysie,  il  y  a 
diminution  constante  de  l'excitabilité  par  les  deux  espèces  de  courants. 
Cette  excitabilité  électrique  commence  à  reparaître  du  septième  au 
douzième  jour,  dans  les  cas  favorables,  quelles  que  soient  la  nature  et 
Tintensité  du  courant  ;  dans  les  cas  incurables,  au  contraire,  elle  est 
abolie  pour  toujours.  Erb  a  fait  remarquer  que,  quand  la  régénération 
nerveuse  s'opère,  la  motilité  volontaire  reparait  toujours  avant  que  les 
nerfs  soient  excitables  parles  courants  électriques. 

Du  côté  des  muscles,  on  observe,  pendant  la  première  semaine,  une 
diminution  notable  de  la  contractilité  faradique  et  de  la  contractilité 
galvanique,  comme  du  côté  des  nerfs.  Cette  diminution  s'accentue  de 
plus  en  plus  pendant  la  seconde  semaine  ;  mais,  à  partir  de  ce  moment, 
les  choses  se  passent  différemment  suivant  qu*on  emploie  les  courants 
continus  ou  les  courants  interrompus. 

(1)  Gûi,  kehdom.  de  méd,  et  de  chirurgiet  16  avril  18S0, 
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Ainsi  la  contractilité  faradique  se  trouve  tout  à  fait  abolie  au  corn- 
mencement  de  la  troisième  semaine,  et  elle  ne  reparaît  plus  dans  les 
cas  incurables;  tandis  que,  dans  les  cas  qui  doivent  être  suivis  de  gué- 
rison^  elle  reparait  au  bout  d*un  ou  deux  mois.  Quant  à  la  contrac- 
tilité galvanique,  après  avoir  diminué  pendant  les  deux  premières 
semaines,  elle  augmente  dans  les  semaines  suivantes,  pour  diminuer 
de  nouveau  quand  la  motilité  volontaire  reparait 

Si  Ton  applique  ces  recherches  à  l'étude  des  différentes  variétés  de 
paralysies  brachiales  que  nous  avons  signalées,  on  voit  que,  dans  la  para- 
lysie dite  a  frigore^  la  contractilité  musculaire  reste  abolie  moins  long- 
temps que  dans  les  paralysies  par  compression,  et  surtout  que  dans  les 
paralysies  par  section  nerveuse. 

Quant  à  la  sensibilité  cutanée,  elle  est  souvent  diminuée,  rarement 
abolie,  quelquefois  intacte.  Elle  reparaît  toujours  avant  la  sensibilité 
musculaire. 

Les  troubles  de  la  nutrition  sont  très  variables;  mais,  en  général,  ils 
sont  d'autant  plus  manifestes  que  le  nerf  a  subi  un  traumatisme  plus 
considérable. 

Des  nombreuses  recherches  faites  sur  les  phénomènes  thermiques 
qui  accompagnent  la  paralysie,  il  semble  résulter  que,  dans  la  paralysie 
à  début  brusque,  c'est-à-dire  dans  la  paralysie  consécutive  au  refroi- 
dissement ou  à  la  section  nerveuse,  il  y  a  tout  d'abord  élévation  mani- 
feste et  constante  de  la  température  ;  il  y  a  abaissement,  au  contraire, 
dans  la  paralysie  à  début  lent,  c'est-à-dire  dans  la  paralysie  par  com- 
pression. Cette  différence  dure  peu  de  temps;  au  bout  de  quelques 
jours,  la  température  est  abaissée  dans  toutes  les  formes  de  paralysie, 
et  cet  abaissement  persiste  aussi  longtemps  que  la  paralysie  musculaire. 

Le  plus  grave  des  troubles  de  nutrition  est,  sans  contredit,  l'atrophie 
musculaire.  On  l'observe  parfois,  mais 'rarement,  dans  la  paralysies 
frigore;  elle  est  assez  fréquente  dans  les  paralysies  d'origine  trauma- 
tique.  Gomme  elle  apparaît  d'ordinaire  aune  date  éloignée  du  début  de 
la  paralysie,  on  n'a  pas  manqué  de  l'attribuer  à  iFinertie  fonction- 
nelle des  muscles.  Mais  il  résulte  des  recherches  de  Vulpian  que  l'atro- 
phie qui  succède  à  cette  inertie  fonctionnelle  est  relativement  minime 
et  met  des  années  à  s'accomplir;  aussi  doit-on  plutôt  la  regarder,  avec 
cet  auteur,  comme  le  résultat  de  la  suppression  d'une  influence  qui, 
provenant  des  centres  nerveux,  agit  d'une  façon  incessante  par  l'inler- 
médiairc  des  nerfs  sur  la  nutrition  intime  du  tissu  musculaire. 

D'autres  troubles  trophiques  moins  graves,  mais  non  moins  caracté- 
ristiques, se  montrent  en  même  temps  du  côté  de  la  peau,  du  tissu  cel- 
lulaire et  des  articulations.  Nous  ne  ferons  que  les  signaler;  ce  sont: 
des  éruptions  vésiculeuscs  analogues  à  celles  du  zona  ;  des  ulcérations 
de  la  matrice  des  ongles  et  des  altérations  des  poils  ;  des  troubles  delà 
sécrétion  sudorale ;  un  œdème  général  ou  partiel  du  tissu  cellulaire; 
des  arthropathies  signalées  par  Charcot  et  W.  Mitchell. 
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Enfin  Vexploration  physiologique  permet  de  reconnaître  les  muscles 
atteints  de  paralysie.  Dans  certains  cas,  quand  la  paralysie  porte  sur 
tout  un  groupe  de  muscles  concourant  à  une  action  commune,  tel  que 
le  groupe  des  extenseurs,  il  en  résulte  une  attitude  du  membre  si  ca- 
ractéristique qu'il  n*est  pas  besoin  de  recourir  à  un  examen  prolongé. 
Mais  il  n*en  est  pas  toujours  ainsi.  La  paralysie  peut  frapper  certains 
muscles  d*un  groupe  musculaire,  et  laisser  aux  autres  leur  intégrité. 
En  pareil  cas,  ces  derniers  se  contracteront  sous  l'influence  de  la 
volonté  et  pourront  masquer,  jusqu'à  un  certain  point,  l'impuissance 
des  premiers.  Toutefois,  il  ne  sera  pas  difficile  de  voir  que  le  mouve- 
ment ainsi  obtenu  n'a  ni  l'énergie,  ni  l'aisance^  ni  la  précision  qui  sont 
propres  aux  mouvements  normaux. 

Après  cet  exposé  général,  nous  allons  étudier  brièvement  les  carac- 
tères propres  à  chaque  paralysie  en  particulier.  Nous  laisserons  de  côté 
IsL  paralysie  du  circonflexe  qui  a  été  traitée  à  l'article  précédent  {para- 
lysie du  deltoïde). 

a.  Paralysie  du  nerf  radial.  —  Entre  tous  les  nerfs  du  plexus  bra- 
chial, le  radial  est  celui  qui  est  le  plus  souvent  atteint  de  paralysie. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  tandis  que  Duchenne  (de  Boulogne)  attri- 
buait presque  constamment  cette  paralysie  à  l'action  du  froid.  Panas 
la  rapportait,  dans  la  majorité  des  cas,  à  la  compression. 

Cette  paralysie  produit  une  attitude  caractéristique  de  la  main  : 
celle-ci  est  tombante  sur  le  poignet,  par  suite  de  la  paralysie  des  ex- 
tenseurs du  poignet,  des  radiaux  et  du  cubital  postérieur,  et  il  est  im- 
possible au  malade  de  la  ramener  dans  un  plan  rectiligne. 

La  main  etl'avant-bras  étant  placés  sur  une  table,  le  malade  ne  peut 
imprimer  au  poignet  aucun  mouvement  de  latéralité,  parce  que  le 
cubital  postérieur  (qui  est  adducteur)  et  les  radiaux  (qui  sont  abduc- 
teurs) sont  paralysés. 

La  paralysie  de  l'extenseur  commun  amène  la  flexion  des  doigts  sur 
la  main,  et  l'impossibilité  de  leur  extension  ;  toutefois,  cette  inertie 
fonctionnelle  ne  s'applique  pas  aux  deux  dernières  phalanges,  dont 
l'extension  se  fait  par  les  interosseux  animés  par  le  nerf  cubital. 

La  flexion  des  doigts  est  elle-même  singulièrement  gèhée,  par  suite 
du  raccourcissement  dans  lequel  sont  placés  les  fléchisseurs  qui  obéis- 
sent à  leur  tonicité.  Il  faut,  pour  que  la  flexion  des  doigts  dans  la  main 
soit  complète  et  quelque  peu  énergique,  avoir  le  soin  de  relever  le  poi- 
gnet du  malade  et  de  le  maintenir  dans  cette  position. 

Enfin,  si  l'on  veut  faire  exécuter  au  malade  un  mouvement  de  flexion 
et  de  pronation  de  Tavant-bras,  tandis  qu'on  s'oppose  à  ce  mouvement 
en  attirant  l'avant-bras  en  supination,  on  constate  que  le  long  supina- 
teur  ne  fait  aucun  relief;  il  ne  se  contracte  pas,  il  est  paralysé  en  même 
temps  que  tous  les  autres  muscles  animés  par  le  radial.  Cette  paralysie 
du  long  supinateur  est  importante  à  reconnaître,  car  elle  constitue  un 
signe  diagnostique  capital  ;  en  efl'et,  on  ne  l'observe  jamais  dans  la  pa- 
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ralysie  saturnine^  qui,  àd^autres  égards,  ressemble  de  si  près  à  celle  qoe 
nous  venons  de  décrire. 

b.  Paralysie  du  nerf  médian.  —  Les  mouvements  de  flexion  des  doigts 
sont  plus  ou  moins  abolis.  Les  antagonistes,  agissant  seuls,  mettent  It 
main  et  les  doigts  dans  Textension  forcée. 

Les  mouvements  de  pronation  sont  perdus.  Pour  s*en  conyaincre,  il 
faut  procéder  de  la  façon  suivante  :  on  place  Tavani-bras  du  malade  en 
supination,  mais  en  le  laissant  dans  Textension  (car,  si  on  le  mettait 
dans  la  flexion,  le  long  supinateur,  qui  est  semi-pronateur,  accompli- 
rait une  partie  du  mouvement  de  pronation)^  et  Ton  commande  au  ma- 
lade de  mettre  son  avant-bras  dans  la  pronation;  on  voit  alors  que  ce 
mouvement  est  impossible. 

Les  muscles  de  la  région  postérieure  de  Tavant-bras  sont  dans  le  relâ- 
chement et  ils  ont  perdu  une  partie  de  leur  force. 

La  sensibilité  cutanée  n*est  ordinairement  pas  atteinte,  à  cause  des 
nombreuses  anastomoses  du  nerf  médian  avec  le  cubital  et  le  radial. 

Letiévanty  qui  a  rapporté  de  nombreux  exemples  de  section  acci- 
dentelle ou  opératoire  du  médian,  et  quia  pu  voir  les  malades  après  an 
temps  suffisamment  long,  en  conclut  que  la  sensibilité,  la  mobilité 
et  la  nutrition  finissent  par  récupérer  toute  leur  intégrité,  dans  la  plu- 
part des  cas. 

c.  Paralysie  du  nerf  cubital.  —  Les  désordres  moteurs  produits  par 
cette  paralysie  sont  beaucoup  moins  apparents  que  dans  la  paralysie 
radiale. 

Ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  Texistence  d'une  griffé  plus  ou  moins  com- 
plète. En  effet,  les  interosseux,  qui  sont  extenseurs  des  deux  dernières 
phalanges,  étant  paralysés,  les  fléchisseurs  ont  toute  leur  liberté  dV- 
tion  et  amènent  la  déformation  en  grin*e. 

Les  muscles  deTéminence  hypothénar  présentent  une  flaccidité 
anormale.  Le  malade  ne  peut  plus  porter  le  petit  doigt  en  avant  ni  en 
dehors  à  la  rencontre  du  pouce,  à  cause  de  la  paralysie  de  l'opposant, 
du  court  fléchisseur,  ainsi  que  de  Tadductcur,  lequel  n'est  adducteur 
que  par  rapport  au  tronc  et  porte,  lui  aussi,  le  petit  doigt  en  dehors 
(Sarrade). 

Ladducteur  du  pouce  étant  paralysé,  ce  doigt  se  trouve  rejeté  en 
dehors,  et  les  mouvements  si  importants  d'opposition  du  pouce  avec  les 
autres  doigts  sont  supprimés. 

L'absence  de  mouvements  de  latéralité  des  doigts  est  la  conséquence 
de  la  paralysie  des  interosseux. 

Enfin,  en  plaçant  Tavant-bras  sur  un  plan  horizontal  résistant,  de 
façon  à  supprimer  Taction  du  muscle  cubital  postérieur,  qui  ne  produit 
l'adduction  qu'en  môme  temps  que  l'extension,  on  voit  que  le  mou- 
vement d'adduction  est  impossible,  par  suite  de  la  paralysie  du 
muscle  cubital  antérieur. 

d.  Paralysie  du  nerf  musculo-cutané.  —  Ce  nerf  étant  destiné  aux 
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muscles  fléchisseurs  de  l'avant-bras,  sa  paralysie  est  saffisamment  carac- 
térisée par  l'impossibilité  de  fléchir  l'aTanl-bras  sur  le  bras.  La  supina- 
tion est  également  très  gèuée,  par  suite  de  la  paralysie  du  biceps  gui, 
ainsi  que  l'a  démontré  Duchenne,  est  non  seulement  fléchisseur,  mais 
l'un  des  principaux  supinateurs. 

Nous  nous  sommes  abstenu  de  noter  les  désordres  de  la  sensibilité, 
en  passant  en  revue  les  diverses  variétés  de  paralysies  brachiales. 


Nous  devons  nous  borner  à  ce  que  nous  avons  dit  en  traitant  des  sym- 
pt6ines  communs  à  toutes  ces  paralysies,  à  savoir  que  rien  n'est  plus 
variable  que  les  phénomènes  sensitifs.  Rappelons  seulement  que  très 
sonveat  le  mouvement  seul  est  perdu,  alors  que  la  sensibilité  cutanée  se 
conserve  ou  n'est  émoussée  que  pour  un  temps. 

Comment  expliquer  qu'une  même  cause,  agissant  sur  un  nerf  mixte, 
respecte  les  Olets  sensitifs  de  ce  nerf  et  frappe  ses  fliets  moteurs?  Les 
physiologistes  sont  loiu  d'être  d'accord  sur  cette  question  que  nous  ne 
pouvons  pas  aborder  ici.  Nous  dirons  seulement  que,  k  l'heure  actuelle, 
la  théorie  de  la  sentibilité  récurrente  est  celle  qui  nous  parait  la  plus 
satisfaisante. 

DiAfixosnc.  —  L'impotence  fonctionnelle  du  membre,  les  réactions 
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que  présentent  le  nerf  et  le  muscle  à  rélectrisation,  permettent  de  recon- 
naître facilement  l'existence  d*une  paralysie.  En  outre,  en  pratiquant 
méthodiquement  l'exploration  physiologique,  on  arrive  à  préciser  quel 
est  le  groupe  musculaire  atteint,  et  par  suite  quel  est  le  nerf  paralysé. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  croire  que  les  troubles  de  la  motilité  soient 
toujours  exactement  limités  à  la  sphère  d'action  d'un  nerf.  Les  choses  ne 
se  passent  ainsi  que  dans  certains  cas  particuliers,  quand  la  cause  déter- 
minante agit  sur  un  point  du  nerf  assez  éloigné  de  son  origine  :  quand, 
par  exemple,  le  radial  est  comprimé  dans  la  gouttière  de  torsion,  quand 
le  médian  est  sectionnné  au  bras  ou  à  Tavant-bras,  etc.  Mais,  si  la  lésion 
se  produit  dans  le  plexus  brachial  lui-même,  les  choses  se  comportent 
dilTéremment.  Ainsi,  plusieurs  nerfs  peuvent  être  blessés  simultanément, 
et  il  en  résulte  une  complexité  de  symptômes  qui  empêche  parfois  de 
déterminer  exactement,  d'après  les  symptômes,  quel  est  le  nerf  quia 
été  lésé. 

Parmi  ces  paralysies  ne  correspondant  pas  à  la  distribution  d'une 
seule  des  branches  du  plexus  brachial,  il  est  une  variété  sur  laquelle 
Erb,  Remak  et  Hœdemaker  ont  appelé  Tattention,  et  que  nous  devons 
au  moins  mentionner  ici.  C'est  une  paralysie  spontanée  ou  trauma- 
tique,  dans  laquelle  les  muscles  atteints  forment  fun  groupement  con- 
stant ;  ce  sont  :  le  deltoïde,  le  biceps,  le  coraco-brachid  et  le  long 
supinateur.  D'après  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  et  surtout 
d'après  Hœdemaker  (1),  qui  a  fait  les  recherches  les  plus  récentes,  la 
lésion  causale  doit  siéger  au  delà  du  plexus,  sur  telle  ou  telle  de  ses 
racines.  Précisant  davantage,  cet  auteur  s'est  assuré  que  c'est  des  cin- 
quième et  sixième  nerfs  cervicaux  réunis  que  partent  les  fibres  nerveuses 
qui,  après  avoir  suivi  un  trajet  difTèrent  à  travers  le  plexus,  vont  animer 
les  muscles  deltoïde,  biceps,  coraco-brachial  et  long  supinateur.  Quand 
donc  on  aura  affaire  à  cette  variété  de  paralysie,  on  pourra  diagnosti- 
quer une  lésion  située  très  haut.  Aussi  Hœdemaker  est  arrivé  à  celte 
conclusion,  que  cette  paralysie  était  le  résultat  d'une  adduction  forcée 
du  bras,  mouvement  dans  lequel  les  cinquième  et  sixième  paires  ce^ 
vicales  se  trouveraient  comprimées  entre  la  clavicule  et  la  colonne  ver- 
tébrale. 

L'existence  de  la  paralysie  une  fois  reconnue,  il  faut  remonter  à  sa 
cause  en  s'appuyant  sur  les  commémoratifs,  le  mode  de  début,  l'exa- 
men du  membre,  etc. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longuement  et  nous  ne  discuterons  pas 
le  diagnostic  des  paralysies  du  plexus  brachial  avec  l'atrophie  muscu- 
laire progressive,  ou  avec  la  paralysie  symptomatique  de  diverses  in- 
toxications (plomb,  mercure,  sulfure  de  carbone,  arsenic).  Une  erreur 
serait  rarement  pardonnable. 

Pronostic.  —  La  durée  et  le  pronostic  sont  ordinairement  subor- 

(1)  Uoedmaker,  Arch,  f.  ptych.,  etc.,  IX,  S,  738  et  Sarrade,  thèse  citée. 


MALADIES  DU  MEMBRE   SUPÉRIEUR.  795 

donnés  k  la  lésion  causale.  Nous  avons  dit  que  Télément  le  plus  impor- 
tant du  pronostic  se  tirait  de  l'exploration  électrique,  qui  renseignera 
sur  l'atteinte  plus  ou  moins  profonde  portée  à  Texcitabilité  nerveuse  et 
k  la  contractilité  musculaire. 

Traitement.  —  Les  indications  du  traitement  varient  avec  les  causes 
qui  ont  donné  naissance  à  la  paralysie. 

Quand  la  paralysie  est  due  à  la  section  d'un  nerf,  le  premier  soin  du 
chirurgien  doit  être  d'abord  d'arrêter  l'hémorrhagie  artérielle  ou  vei- 
neuse si  elle  existe,  de  nettoyer  la  plaie  avec  soin  et  d'enlever  les 
corps  étrangers^  enfin  de  placer  le  membre  dans  une  position  telle  que 
le  rapprochement  des  deux  bouts  du  nerf  se  fasse  aussi  exactement 
que  possible.  La  demi-flexion  est  la  position  qui  réalise  le  mieux  cette 
condition. 

Quand,  par  le  seul  fait  de  la  position  du  membre,  les  extrémités  du 
nerf  se  trouvent  en  rapport,  on  peut,  à  la  rigueur,  s'en  tenir  là;  mais, 
dans  le  cas  d'écartement  ou  de  déviation  latérale,  on  ne  devra  pas 
hésiter  à  pratiquer  la  suture  nerveuse. 

Dans  les  cas  où  la  paralysie  est  le  résultat  d'une  lésion  sous-cutanée 
du  nerf  {rupture,  distension  ou  contusion),  l'indication  qui  s'impose  est 
encore  d'immobiliser  le  membre,  afin  d'éviter  la  névrite.  Si,  malgré  cela, 
l'inflammation  apparaît,  on  la  combattra  au  moyen  de  révulsifs  ou  de 
glace»  au  moyen  de  dérivatifs  intestinaux,  etc.;  contre  la  douleur, 
l'opium  et  principalement  la  morphine,  employée  en  injections  hypo- 
dermiques, rendront  les  plus  grands  services;  dans  d'autres  cas,  où  les 
douleurs  se  présentent  avec  un  certain  caractère  de  périodicité,  on 
retirera  le  plus  grand  profit  de  l'usage  du  sulfate  de  quinine. 

Dans  les  paralysies  par  compression,  il  est  inutile  de  dire  que  le  chi- 
rurgien doit  s'efforcer  de  faire  disparaître  l'agent  de  compression  :  tan- 
tôt il  devra  réduire  une  luxation,  ou  détruire  un  cal  exubérant  et 
désenclaver  le  nerf  pris  dans  son  épaisseur;  tantôt  il  devra  enlever  une 
tumeur,  etc.  Ceci  fait,  il  faudra  recourir  à  l'électricité,  aussitôt  que 
l'état  de  la  plaie  le  permettra,  et  combiner  son  emploi  avec  les  frictions, 
le  massage  et  l'hydrothérapie. 

2*  Névralgies  du  membre  supérieur.  — Au  point  de  vue  chirurgical, 
qui  doit  nous  occuper  seul  dans  cet  ouvrage,  nous  n'avons  à  étudier  que 
les  névralgies  dites  symptomatiques.  L'étude  de  ces  névralgies  sympto- 
matiques  a  été  omise  ou  à  peine  ébauchée  dans  les  ouvrages  clas- 
siques ;  elle  donne  cependant  lieu  à  quelques  considérations  intéres- 
santes, sous  le  triple  rapport  de  l'étiologie,  de  la  symptomatologie 
et  du  traitement.  On  pourra  consulter  avec  fruit  sur  ce  point  les  thèses 
de  Londe  (Paris,  1860)  et  Choussy  (Paris,  1869). 

Étiologie.  —  Toutes  les  opérations  chirurgicales  qui  se  pratiquent 
sur  le  membre  supérieur  peuvent  ôtre  le  point  de  départ  d'accidents 
névralgiques.  La  saignée  a  été  sans  contredit  l'opération  le  plus  souvent 
suivie  de  névralgie,  ce  qu'on  conçoit  sans  peine  si  l'on  se  rappelle  que 
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dans  la  saignée  de  la  veine  céphaliqae,  la  lancette,  après  avoir  trt- 
versé  la  veine,  peut  très  bien  blesser  [le  tronc  fdu  musculo-cutané  qû, 
au  pli  du  coude,  accompagne  dix-neuf  fois  sur  vingt  la  veine  céphali<iue, 
en  arrière  de  laquelle  il  est  directement  situé  (Hamilion). 

Les  plaies  accidentelles,  surtout  celles  qui  sont  compliquées  de  U 
présence  d'un  corps  étranger,  deviennent  fréquemiment  la  cause  de 
névralgies.  Il  faut  ajouter  encore  diflérentes  lésions  d*orîgine  traum»- 
tique,  telles  que  rallongement,  le  tiraillement,  la  distension,  la  déchi- 
rure ou  Tarrachement  des  nerfs,  que  Ton  observe  parfois  à  la  suite 
des  luxations  de  Tépaule  ou  du  coude.  Enfin,  dans  certains  cas,  li 
névralgie  n*cst  pas  une  conséquence  immédiate  d'une  plaie  nerveuse; 
on  ne  l'observe  que  tardivement,  et  elle  doit  être  attribuée  à  la  cici- 
trice. 

Toutes  les  causes  de  compression  d'une  branche  nerveuse  sont  sus- 
ceptibles de  déterminer  une  névralgie,  il  nous  suffira  de  citer  les  colle^ 
tions  purulentes,  les  épanchements  articulaires,  les  luxations,  les  ctb 
des  fractures,  les  tumeurs  des  os  ou  du  périoste,  les  névromes,  les 
adénites,  les  anévrysmes,  etc. 

Enfin,  avant  de  terminer  cette  étiologie,  nous  devons  donner  one 
mention  particulière  à  ces  névralgies  tardives,  qui  n'apparaissent  sou- 
vent que  plusieurs  années  après  l'amputation,  et  qui  sont  connues  sous 
le  nom  de  névralgies  du  moignon.  Elles  sont  dues  à  l'enclayement  des 
extrémités  nerveuses  dans  le  tissu  cicatriciel  et  quelquefois  au  dévelop- 
pement de  véritables  névromes. 

Tous  les  nerfs  du  membre  supérieur  peuvent  être  affectés  de  névral- 
gie ;  mais  ceux  qui  en  sont  le  plus  fréquemment  atteints  sont  :  le 
médian,  le  musculo-cutané  et  le  brachial  cutané  interne;  viennent 
ensuite  le  radial  et  le  cubital. 

Symptomatologie.  —  Les  névralgies  symptomatiques  se  traduisent 
par  quatre  symptômes  principaux  :  la  douleur,  les  troubles  de  la  sensi- 
bilité, les  troubles  de  la  motilité  et  les  troubles  trophiques. 

!•  Douleur,  —  Ce  qui  caractérise  essentiellement  la  douleur  de  U  né- 
vralgie, c'est  qu'elle  est  spontanée  et  intermittente.  Spontanée,  car 
il  est  très  difficile,  sinon  impossible,  de  déterminer  avec  précision 
quelle  est  la  cause  d'excitation  qui  donne  naissance  aux  paroxysme> 
douloureux  ;  intermittente,  car  la  douleur  présente  des  rémissions  et 
revient  sans  cause  connue,  à  des  intervalles  réguliers  ou  irréguliers.  De 
plus,  la  douleur  siège  toujours  sur  le  trajet  des  nerfs  et  paraît  circon- 
scrite le  long  de  leurs  diflérentes  branches. 

La  douleur  est  toujours  le  phénomène  initial  et  cette  première  don* 
leur  a  pour  point  de  départ  constant  le  siège  même  de  la  lésion 
(Choussy). 

Quelquefois  la  douleur  suit  immédiatement  Taccident  qui  a  donné 
lieu  à  la  lésion  nerveuse.  Cela  s'observe  surtout  dans  les  piqûres  du  nerf 
musculo-cutané  consécutives  à  la  saignée  ;  on  voit  la  douleur  se  produire 
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d'emblée  et  acquérir  dès  le  premier  jour  une  grande  intensité.  Dans  les 
autres  plaies,  le  début  peut  être  également  très  brusque,  mais  il  ne  coïn- 
cide ordinairement  qu'avec  Tapparition  de  la  névrite. 

Les  névralgies  par  compression  se  comportent  d'une  façon  différente. 
Le  nerf  se  trouvant  atteint  graduellement,  le  phénomène  douleur  ac- 
quiert d*habitude  une  intensité  parallèle  :  ce  sont  d*abord  des  pico- 
tements, des  engourdissements,  des  fourmillements,  revenant  à  inter- 
Talles  de  plus  en  plus  rapprochés,  et  ce  n*est  qu'au  bout  d*un  certain 
temps  que  survient  la  vraie  douleur  névralgique,  avec  ses  caractères  de 
spontanéité  et  d^intermittence. 

Enfin,  dans  certains  cas ,  le  début  est  retardé  fort  longtemps  après  la 
lésion  causale.  C'est  ainsi  que  la  névralgie  du  moignon  peut  n'appa- 
raître que  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même  après  l'amputation. 

La  douleur  est  ordinairement  continue  à  son  début,  puis  elle  devient 
intermittente  ou  rémittente,  avec  des  paroxysmes  d'une  durée  variable 
et  revenant  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et  plus  ou  moins 
réguliers.  D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  chaleur  du  lit  est  une 
circonstance  occasionnelle  f&cheuse  et  que  les  douleurs  ont  leur  maxi- 
mum d'intensité  pendant  la  nuit. 

Le  plus  souvent  la  douleur  n'occupe  que  quelques  filets  nerveux,  et 
non  toute  la  sphère  de  distribution  du  nerf,  et  elle  suit,  dans  ces  irradia- 
tions, la  voie  centrifuge.  Mais  plus  tard  elle  suit  aussi  bien  une  voie 
centripète,  n'obéit  plus  aux  lois  qui  président  à  la  propagation  des  im- 
pressions périphériques,  et  peut  même  atteindre  des  branches  nerveuses 
assez  éloignées  du  rameau  primitivement  atteint.  Toutefois,  le  centre 
d*irradiation  douloureuse  est  toujours  la  lésion  première,  et  les  souf- 
(hmces  n'ont  jamais,  dans  d'autres  points,  le  caractère  d'acuité  qu'elles 
conservent  dans  celui-ci. 

En  outre  de  la  douleur  spontanée,  intermittente,  il  y  a  aussi  dans  les 
névralgies  une  douXenv provoquée,  qui  se  manifeste  toutes  les  fois  qu'on 
exerce  une  pression  un  peu  énergique  sur  certains  points  déterminés. 
Ces  points  douloureux,  particuliers  à  chaque  branche  nerveuse,  corres- 
pondent ordinairement,  comme  on  le  sait,  aux  points  d'émergence  de  la 
branche  nerveuse  principale  ou  des  filets  nerveux  secondaires  ;  on  leur 
a  donné  le  nom  de  points  névralgiques. 

2*  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Quelques  jours  après  que  la  névralgie 
s*est  déclarée,  la  peau  qui  environne  la  plaie  ou  la  cicatrice  devient  le 
siège  de  picotements,  de  fourmillements,  d'engourdissements,  qui, 
d'abord  limités  aux  parties  voisines,  envahissent  ensuite  peu  à  peu  une 
grande  partie  du  membre. 

A  côté  de  ces  phénomènes,  il  faut  ranger  Thypérestbésie  et  l'anesthésie 
cutanée.  D'après  Turck,  Trousseau,  Nothnagel,  l'hypéresthésie  apparaît 
la  première  en  date  et  persiste  pendant  un  temps  qui  peut  varier  entre 
deux  et  huit  semaines,  et  est  alors  remplacée  par  l'anesthésie.  Mais 
celle-ci  est  rarement  complète.  D'ordinaire  il  y  a  simplement  insensibilité 
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au  toucher,  la  sensibilité  à  la  douleur,  à  la  pression  et  à  la  température 
restant  intacte. 

Uanesthésieest  quelquefois  très  limitée,  d*aatres  fois  elle  peut  s'éten- 
dre à  tout  le  membre.  En  tout  cas,  elle  est  au  moins  aussi  fréquente 
que  rhypéresthésie  (Lereboullet). 

3""  Troubles  de  la  viotilité.  —  Les  troubles  de  la  motOité  apparaissent 
ordinairement  dès  le  début,  en  même  temps  que  la  douleur.  Us  se  tra- 
duisent le  plus  ordinairement  sous  la  forme  de  phénomènes  d'excitation. 
Ce  sont:  tantôt  de  simples  contractions' fibrillaires,  qui  se  répètent  à 
chaque  accès  douloureux  ;  tantôt  de  violents  soubresauts  dans  le  mo^le 
ou  les  muscles  auxquels  se  distribue  le  nerf  lésé;  tantôt,  enfln,  deTéri- 
tables  crampes  douloureuses  persistantes. 

Dans  certains  cas,  au  lieu  de  ces  excitations  musculaires  directes  oo 
réflexes,  on  observe  des  phénomènes  paralytiques ,  variables  sous  le 
rapport  de  l'intensité ,  de  retendue  et  de  la  persistance.  C'est  surtoat 
<ians  les  cas  de  lésions  nerveuses,  avec  complication  de  corps  étrangers, 
que  ces  paralysies  ont  été  notées  le  plus  souvent. 

•i"*  Troubles  trophiques.  —  La  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs  a  pour 
conséquence  de  produire  une  coloration  plus  ou  moins  rouge  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  avec  gonflement  des  tissus  sous-cutanés  qui  donne  au 
membre  un  aspect  œdémateux.  En  même  temps,  la  sécrétion  de  la  sueur 
est  presque  toujours  augmentée  dans  des  proportions  considérables  ;  il 
survient  des  altérations  du  système  pileux,  se  traduisant  quelquefois 
par  la  chute  des  poils  et  des  ongles,  mais  plus  souvent,  au  contraire, 
par  leur  hypertrophie.  On  peut  aussi  voir  apparaître  diverses  lésions 
cutanées,  telles  que  :  éry thème,  urticaire,  pemphigus,  et  surtout 
zona. 

Enfin,  comme  trouble  trophique  d'une  gravité  particulière,  il  faut 
-if^naler  Talrophie  musculaire,  qui  peut  ôlre  parfois  très  précoce  et 
que  masque  assez  souvent  un  développement  exagéré  de  la  couche 
graisseyse  sous-culanéc. 

Diagnostic.  —  Étant  bien  connus  les  symptômes  qui  caractérisent  une 
névralgie,  il  n'est  ordinairement  pas  difficile  de  distinguer  celle-ci  des 
manifestations  douloureuses  qui  peuvent  la  simuler.  C'est  ainsi  qu'on 
devra  ne  pas  confondre  avec  les  douleurs  névralgiques  proprement 
dites  les  douleurs  fulgurantes  de  Tataxie  locomotrice,  les  douleurs 
ostéocopes  de  la  syphilis,  les  douleure  articulaires  ou  musculaires  d'ori- 
gine rhumatismale,  etc. 

Mais  la  névralgie  étant  constatée,  il  restera  à  en  rechercher  la  cause. 
La  connaissance  des  antécédents  et  surtout  Texploration  attentive  du 
membre  supérieur  et  de  la  région  axillaire  nous  apprendront  ordinai- 
rement sans  difficultés  si  nous  avons  affaire  à  une  névralgie  symptoina- 
tique,  c'est-à-dire  d'ordre  chirurgical. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  névralgies  est  tout  entier  subordonné  à 
la  cause  qui  leur  a  donné  naissance.  Aussi  les  unes  sont-elles  bêni^'nc> 
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-et  transitoires,  tandis  que  d*autres  sont  durables,  persistantes  et  souvent 
incurables. 

Tbaitement.  —  L'indication  la  plus  pressante  est  de  faire  disparaître 
ou  d'apaiser  tout  au  moins  les  douleurs  intolérables  propres  aux  pa- 
roxysmes de  la  névralgie.  Les  opiacés,  et  en  particulier  la  morphine  en 
injections  hypodermiques,  devront  être  prescrits  loub  d'abord.  Puis 
certains  autres  moyens  thérapeutiques  trouveront  leur  utilité  :  tels, 
par  exemple,  le  sulfate  de  quinine  dans  les  névralgies  périodiques;  les 
saignées  locales  et  les  révulsifs  sur  le  trajet  des  nerfs  dans  les  névralgies 
à  forme  congestive;  Tarsenic,  le  bromure  de  potassium  etTiodure  de 
potassium  dans  certaines  névralgies  liées  à  un  état  diathésique. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  il  est  tout  naturellement  indiqué  dans 
certains  cas  où  la  cause  peut  être  enlevée.  Si,  par  exemple,  la  névralgie 
est  causée  par  une  tumeur^  et  que  celle-ci  n'ait  pas  disparu  sous  l'influence 
û'une  médication  interne  appropriée,  il  faudra  l'enlever,  à  moins  de 
contre-indication  spéciale;  dansd*autres  cas,  il  faudra  attaquer  un  cal 
exubérant  pour  dégager  une  branche  nerveuse  enclavée  dans  son 
épaisseur;  d'autres  fois  encore,  il  faudra  pratiquer  la  section  sous- 
cutanée  de  brides  cicatricielles. 

La  névrotomiey  la  distension  et  Yélongation  des  nerfs  ont  donné  des 
résultats  satisfaisants  dans  un  certainnombre  de  névralgies  douloureuses. 
Nous  pensons  que,  si  Ton  a  d'abord  vainement  essayé  les  autres  médi- 
cations, il  ne  faudra  pas  hésiter  à  avoir  recours  à  l'un  de  ces  moyens, 
assez  inoifensifs  au  membre  supérieur,  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une 
paralysie  périphérique  et  qu'il  existe  sur  le  trajet  du  nerf  une  lésion 
bien  déterminée. 

3**  Brûlures  et  cicatrices  vicieuses. 

Dupuytren,  Nélaton,  Dolbeau,  Verneuil  ont  rapporté  quelques  cas  de 
vastes  brûlures  de  la  région  axillaire,  intéressant  à  la  fois  la  face  interne 
du  bras  et  la  partie  correspondante  de  la  région  thoracique.  Lorsque  ces 
brûlures  sunt profondes  etque  le  travail  de  cicatrisation  a  été  mal  dirigé, 
il  peut  survenir  des  adhérences  cicatricielles  qui  réunissent  le  bras, 
quelquefois  même  l'avant-bras  aux  parois  de  la  poitrine  et  suppriment 
ainsi  en  totalité  ou  en  partie  les  mouvements  du  membre  supérieur. 
On  observe  alors,  entre  le  bras  et  le  thorax,  une  sorte  de  repli  falciforme, 
une  sorte  de  nageoire,  qui  se  tend  lorsqu'on  essaye  de  porter  le  bras 
dans  Tabduction,  et  qui  constitue  une  difformité  considérable. 

On  ne  saurait  donc  mettre  trop  de  soins  à  obtenir,  au  moyen  de  pan- 
sements appropriés,  une  cicatrisation  isolée,  quand  on  a  affaire  à  ces 
sortes  de  brûlures.  Plus  tard,  s'il  y  a  une  cicatrice  vicieuse  à  laquelle  il 
faille  remédier,  souvent  la  simple  section  des  adhérences  ne  sufQra  pas, 
et  il  faudra  avoir  recours  à  Tautoplastie,  ainsi  que  l'a  fait  Verneuil  dans 
le  cas  dont  il  a  communiqué  la  relation  à  la  Société  de  chirurgie. 
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ARTICLE  H 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  L*A1SSELL£ 

1*  Phlegmons  et  abcès. 

Les  phlegmons  et  abcès  de  l'aisselle  peuvent  être  distingués  en  deax 
«grandes  classes,  suivant  qu'ils  siègent  entre  la  peau  et  raponérrose 
axillaire,  ou  bien  au  delà  de  cette  aponévrose.  De  là  la  division  généra- 
lement acceptée  de  ces  phlegmasies  euphlegmom  superficiels  etyro- 
fonds.  Nous  verrons,  par  la  suite,  que  cette  distinction,  fondée  sur  le 
siège,  n'est  pas  moins  justifiée  sous  le  rapport  de  la  symptomatologie, 
du  pronostic  et  du  traitement. 

A.  Phlegmons  et  abcès  superficiels.  —  Tantôt  la  phlegmasie  siège  dans 
la  peau  elle-même,  dans  la  profondeur  du  derme;  tantôt  elle  occupe 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ces  deux  variétés  méritent  d'être  étadiée> 
isolément. 

a.  A  la  première  variété  répondent  les  abcit  tubériformes  de  Velpeau, 
désignés  souvent  sous  le  nom  d*abcis  sous-cutanéSy  mais  auxquels  le 
nom  d'abcès  cutanés  conviendrait  mieux,  puisqu'ils  ont  leur  point  de 
départ  dans  certains  éléments  du  système  tégumentaire. 

Ces  abcès  sont  causés  le  plus  souvent  par  le  frottement  d*un  vêtement 
trop  serré,  surtout  chez  les  individus  qui  se  servent  beaucoup  de  leurs 
bras,  et  par  le  défaut  de  propreté  ;  souvent  aussi  ils  sont  le  résultat  d'une 
sécrétion  sudorale  excessive,  ou  d'une  modification  particulière  de  b 
sueur  qui  lui  donne  des  propriétés  plus  irritantes  qu'à  Tétat  normal. 

Le  siège  anatomique  de  la  lésion,  est  resté  longtemps  dans  l'obsTO- 
rite,  les  uns  le  plaçant  dans  les  glandes  sébacées,  les  autres  dans  le? 
glandes  sudoripares;  c'est  à  Verneuil  (1)  que  revient  le  mérite  d'avoir 
définitivement  jeté  la  lumière  dans  cette  question. 

D'après  ce  chirurgien,  on  a  confondu  à  tort  dans  la  même  description 
deux  affections  absolument  dissemblables,  à  savoir  :  l'inflammation  de> 
follicules  sébacés  et  l'inflammation  des  glandes  sudoripares.  L'inflam- 
mation des  glandes  sébacées  est  causée  d'habitude  par  les  frottement^ 
répétés,  par  la  malpropreté;  elle  se  traduit  sous  la  forme  de  petite> 
tumeurs  rouges,  acuminées,  faisant  d'emblée  corps  avec  la  peau  daB> 
répaisseur  de  laquelle  elles  sont  situées;  tumeurs  bien  circonscrite?, 
quelquefois  isolées,  mais  plus  souvent  agglomérées,  et  siégeant  à  U 
base  des  poils.  Ce  sont,  en  un  mot,  de  véritables  furoncleSy  ayant  à  l'ai?- 
selle  l'étiologie  et  la  symptomatologie  banales  qu'on  leur  connaît  dan* 
les  autres  régions.  Aussi  ne  nous  y  arrôterons-nous  pas  plus  longtemps 

Bien  différente  est  l'inflammation  des  glandes  sudoripares,  que  Ver- 

{1}  Verneuil,  Arch.  de  médecine»  5*  série,  t.  IV. 
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neuil  a  fait  connaître  par  une  série  de  recherches  et  de  communica- 
tions. D*abord,  au  point  de  vue  de  Tétiologie,  Tirrilation  mécanique 
ne  joue  qu'un  rôle  secondaire;  l'abondance  et  Fàcreté  des  sueurs  y  ont, 
au  contraire,  une  action  prépondérante  et  c'est  ordinairement  pendant 
les  chaleurs  de  Tété  qu'on  voit  ralTcction  se  développer. 

Elle  débute  par  des  démangeaisons  et  une  sorte  de  prurit  qui  portent 
les  malades  à  se  gratter;  puis  apparaissent  sous  la  peau,  en  nombre 
variable,  de  petites  tumeurs  sphériques,  du  volume  d*un  petit  pois, 
nettement  circonscrites,  ayant  une  certaine  mobilité,  et  modérément 
douloureuses.  La  peau,  à  ce  moment,  est  complètement  indemne,  et 
c'est  là  une  différence  essentielle  entre  Taffection  qui  nous  occupe  et  le 
furoncle  dont  nous  avons  parlé  précédemment.  A  ce  premier  degré 
de  l'inflammation  des  glandes  sudoripares  convient  bien  le  nom  d'adénite 
sudoripare  ou  d'hydrosadénite. 

Après  quelques  jours  d'état  stationnaire,  Thydrosadénite  peut  rétro- 
grader ou  passer  à  Tétat  chronique  et  subir  ensuite  des  modifications  tar- 
dives; mais,  le  plus  souvent,  l'inflammation  continue  à  progresser  et 
envahit  le  tissu  cellulaire  voisin  ;  la  tumeur  augmente  alors  sensiblement 
de  volume,  atteint  et  dépasse  même  la  grosseur  d'une  noisette  ;  la  peau 
se  soulève,  rougit  et  s'amincit,  en  même  temps  que  la  région  devient  le 
siège  de  douleurs  lancinantes  ;  puis,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
l'abcès  s'ouvre  spontanément  à  l'extérieur. 

Les  caractères  que  nous  venons  d'indiquer  suffisent  amplement  à 
distinguer  les  deux  variétés  de  siège  de  l'inflammation  glandulaire. 
Nous  rappellerons  seulement  l'importance  qu'on  doit  attacher  à  l'inté- 
^té  de  la  peau,  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Le  PRONOSTIC  est  bénin  aussi  bien  dans  le  cas  d'abcès  furonculeux  que 
lorsqu'il  s'agit  d'adénites  sudoripares.  On  a  affaire,  en  effet,  à  une 
affection  purement  locale  sans  retentissement  sur  l'organisme.  Cepen- 
dant les  furoncles  multiples  de  l'aisselle  se  montrent  parfois  comme 
manifestation  secondaire  d'un  état  générai,  caractérisé  par  l'adynamie, 
l'épuisement,  les  fatigues  morales,  etc.  Un  des  mauvais  côtés  du  pro- 
nostic est  la  durée  habituellement  longue  de  l'affection,  par  suite  de 
rinflammation  successive  d'un  certain  nombre  de  glandes  ;  il  y  a  des 
malades  qui  ne  cessent  d'être  tourmentés  qu  après  plusieurs  mois. 

Le  TRAITEMENT  uo  présente  pas  d'indications  spéciales.  S'agit-il  d'un 
Aironcle?  On  l'abandonne  à  lui-même,  se  contentant  d'appliquer  quel- 
ques cataplasmes  émollients  jusqu'à  ce  qu'il  s'ouvre  spontanément. 

Dans  Tadénite  sudoripare,  tant  que  l'inflammation  sera  à  sa  première 
période,  c'est-à-dire  limitée  à  la  glande  elle-même,  sans  participation 
de  la  peau,  on  pourra  tenter  d'obtenir  la  résolution  au  moyen  des  onc- 
tions mercurielles  ;  mais  on  abandonnera  ce  topique  aussitôt  qu'on 
verra  la  peau  rougir,  pour  recourir  aux  cataplasmes. 

L'abcès  une  fois  formé,  on  peut  en  abandonner  l'ouverture  à  la  na- 
42re,  s*il  est  d'un  petit  volume;  dans  le  cas  contraire,  et  si  l'on  craignait 
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des  décollements  de  la  peau,  il  serait  préférable  de  donner  issue  au  pu» 
au  moyen  du  bistouri. 

b.  La  seconde  variété  de  phlegmons  et  abcès  superficiels  est  consti- 
tuée par  rinflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  (phlegmons  et 
abcès  sous-cutanés  de  Vaisselle). 

Ces  phlegmons  peuvent  reconnaître  les  mêmes  causes  que  les  précé- 
dents (irritations  répétées,  malpropreté),  et  assez  souvent  même  ils  ne 
sont  que  l'extension  de  la  phlegmasie  de  Tune  des  glandes  de  la  région. 
D'autres  fois,  d'après  des  faits  bien  observés  par  Dolbeau,  ils  peuvent 
avoir  pour  cause  une  angioleucite  tenant  elle-même  à  une  écorchure 
des  doigts  ou  du  mamelon  :  le  phlegmon  se  produit  alors  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  et  reste  superficiel,  au  lieu  de 
se  produire  autour  d'un  ganglion,  et  d'être  profond,  comme  cela  s'ob- 
serve le  plus  souvent.  Enfin,  dans  bon  nombre  de  cas,  la  cause  du  phleg- 
mon nous  échappe  totalement. 

Syxptomatologie.  —  Ces  phlegmons  envahissent  vite  toute  la  région 
et  s'étendent  même  sur  la  face  antérieure  de  la  poitrine  ;  la  peau  est 
rouge,  œdémateuse,  comme  dans  l'érysipèle,  ce  qui  avait  fait  donner 
par  Yelpeau  à  cette  variété  de  phlegmons  axillaires  le  nom  de  phlegmons 
érysipélateux  et  diffus. 

Ils  sont  fréquemment  accompagnés  de  phénomènes  généraux  plus  oa 
moins  graves  :  douleur  vive,  céphalalgie,  fièvre,  quelquefois  violent 
frisson  et  vomissements  ;  chez  certains  sujets  prédisposés,  on  obsenre 
môme  des  phénomènes  nerveux,  susceptibles  d'inspirer  des  craintes 
(Dolbeau). 

La  marche  de  ces  phlegmons  est  rapide,  et  la  suppuration  est  leur 
terminaison  habituelle.  Ils  se  présentent  alors  sous  l'aspect  d'une 
tumeur  plus  ou  moins  circonscrite,  très  douloureuse,  et  recouverte  ptr 
une  peau  rouge  et  amincie.  Si  le  chirurgien  n'intervient  pas,  le  pas 
fuse  plus  ou  moins  loin  le  long  du  muscle  grand  pectoral;  il  peut 
môme  perforer  l'aponévrose  et  envahir  le  tissu  cellulaire  du  creux 
axillaire  proprement  dit. 

Aussi  le  PRONOSTIC  deviendrait-il  sérieux,  par  suite  de  l'abondance  de 
la  suppuration  et  de  l'étendue  des  désordres,  si  ou  laissait  la  maladie 
abandonnée  à  elle-même. 

Le  TRAITEMENT  consistc  en  émissions  sanguines  locales  (sangsues), 
qui  pourront  être  très  utiles  si  elles  sont  faites  dès  le  début  ;  puis  on 
emploiera  les  cataplasmes.  Mais  aussitôt  qu'on  aura  constaté  la  fi>^ 
mation  du  pus,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  ouvrir  largement  l'abcès. 
d'autant  plus  que  lés  incisions,  ne  dépassant  pas  la  couche  sus- 
aponévrotique,  ne  présentent  aucun  danger.  Si  le  phlegmon  prenait  le 
caractère  gangreneux  propre  aux  phlegmons  diffus,  ce  serait  une  raisoa 
de  plus  pour  multiplier  les  débridements.  On  aurait  recours  en  même 
temps  aux  toniques  et  aux  réconfortants  de  toutes  sortes. 

B.  Phlegmons  et  abcès  profonds.  —  Les  phlegmons  profonds  de  Fais- 
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selle  sont  moins  fréquents  que  les  superficiels.  Nous  avons  vu  qu'ils 
pouvaient  succéder  à  ces  derniers  quand  ceux-ci  perforaient  l'aponé- 
vrose ;  mais  le  fait  est  rare.  Bien  plus  souvent  Tinflammation  débute 
d'emblée  dans  le  creux  axillaire  proprement  dit,  soit  qu'elle  atteigne 
directement  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  vaisseaux  et  les  nerfs, 
soit  (et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent)  qu'elle  frappe  d'abord  les  ganglions 
lymphatiques  et  ne  se  propage  que  secondairement  au  tissu  cellu- 
/aire  (adéno-phlegmon  axillaire). 

Les  causes  susceptibles  de  produire  ces  phlegmons  profonds  sont 
multiples  :  tantôt  c'est  une  écorchure  de  la  main  ou  de  l'avant-bras,  une 
plaie  insignifiante  du  cou,  ou  bien  encore  une  gerçure  du  mamelon  ; 
tantôt  c'est  une  irritation  directe  provoquée  par  des  mouvements  vio- 
lents et  répétés  du  bras.  Dans  certains  cas,  il  y  a  propagation  au  tissu 
cellulaire  d'une  infiammation  osseuse  de  voisinage,  telle  que  la  carie 
de  la  clavicule,  d'une  des  premières  côtes,  ou  de  la  t6te  humérale. 
Parfois,  enfin,  la  cause  nous  échappe  complètement,  et  l'on  ne  peut 
attribuer  qu'au  surmenage  ces  énormes  abcès  sous-pectoraux  qu'on  voit 
apparaître  chez  certains  sujets  débilités,  en  dehors  de  toute  cause  d'ir- 
ritation. 

Symptomatologie.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  le  phlegmon  ganglionnaire  est 
de  beaucoup  le  plus  fréquent;  mais  celui-ci  peut  se  présenter,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Dolbeau,  sous  deux  formes  bien  distinctes  :  une 
forme  bénigne  et  une  forme  grave,  qu'on  pourrait  aussi  appeler  forme 
infectieuse. 

Dans  la  première  forme,  on  voit,  à  la  suite  d'une  écorchure  de  la 
main,  par  exemple,  quelques  traînées  d'angioleucite  se  dessiner  le  long 
de  la  partie  interne  du  bras;  puis,  le  creux  de  l'aisselle  devient  sensible, 
et  l'on  y  trouve  un  ou  deux  ganglions  engorgés,  durs  et  très  doulou- 
reux. Assez  souvent  les  choses  en  restent  là,  et  au  bout  de  quelques 
jours,  à  la  suite  du  repos  et  d'un  traitement  approprié,  le  gonflement 
ganglionnaire  diminue  petit  à  petit,  et  toute  menace  d'abcès  se  trouve 
conjurée.  Mais,  d'autres  fois,  l'inflammation  gagne  le  tissu  cellulaire 
voisin,  la  région  s'empâte,  les  ganglions  ne  peuvent  plus  être  facilement 
isolés,  la  peau  devient  rouge,  et  le  moindre  mouvement  du  bras  pro- 
voque une  vive  douleur  ;  en  même  temps  on  obser\'e  quelques  phéno- 
mènes généraux,  tels  que  :  céphalalgie,  inappétence,  état  saburral  des 
voies  digestivesy  courbature,  fièvre.  La  suppuration  est  alors  presque 
inévitable,  mais  elle  ne  donne  lieu  qu'à  des  abcès  circonscrits,  et  à. 
aucun  moment  l'état  général  ne  se  trouve  sérieusement  ébranlé. 

Dans  la  forme  grave^  au  contraire,  ce  sont  les  phénomènes  généraux 
qui  ouvrent  la  scène,  et  ils  sont  remarquables  à  la  fois  par  leur  soudai- 
neté et  leur  intensité.  Presque  toujours  cette  forme  grave  est  due  à 
l'absorption  de  matières  septiques  par  une  plaie  de  la  main,  et  l'on  peut 
dire  qu'elle  est  l'apanage  presque  exclusif  des  anatomistes  et  des  méde- 
cins. Vingt-quatre  ou  quaiante-huit  heures  après  une  piqûre  anato- 
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mique,  alors  qu'on  n'a  rien  remarqué  d'anormil  da  côté  de  U  plaie,  ni 
sur  le  trajet  des  lymphatiques,  éclate  tout  à  coup  un  frisson  violent  ; 
bientôt  Taisselle  devient  douloureuse,  tous  les  ganglions  et  le  tissu  cel- 
lulaire environnant  s'enflamment  presque  simultanément  et  Ton  voit 
se  produire  une  tuméfaction  considérable.  Mais,  quelles  que  soient 
la  tuméfaction  locale  et  la  violence  de  la  douleur,  Tétat  général  est  tou- 
jours dominant  :  en  effet,  la  fièvre  est  constante,  le  délire  et  surtout  le 
délire  nocturne  est  habituel,  et  il  existe  en  même  temps  un  état  de 
prostration  et  d'adynamie  qu'on  ne  peut  comparer  qu'à  celui  de  cer- 
taines fièvres  typhoïdes.  Enfin  (autre  caractère  important),  ré%'olulion 
de  la  phlegmasie  est  rapide  dans  la  forme  infectieuse,  et  au  bout  de 
cinq  ou  six  jours  il  est  de  règle  que  le  pus  se  soit  déjà  collecté  en  abon- 
dance. 

Le  mode  de  début,  la  marche  et  l'intensité  des  phénomènes  généraux 
permettront  de  ne  pas  confondre  le  phlegmon  profond,  d'origine  infec* 
tieuse,  avec  la  simple  adénite  axillaire;  de  même  il  sera  facile  d'en  diffé- 
rencier le  phlegmon  superficiel. 

Pronostic.  —  On  peut  dire  d'une  façon  générale  qu'il  est  sérieux. 
On  doit  prévoir  qu'il  le  sera  d'autant  plus  que  les  phénomènes  généraux 
seront  plus  intenses  et  que  la  constitution  habituelle  du  malade  sera 
plus  affaiblie.  Mais,  en  dehors  de  cela,  la  suppuration  du  creux  axillaire 
est  grave,  à  cause  des  relations  de  cette  région  avec  plusieurs  régions 
importantes,  dans  lesquelles  le  pus  peut  fuser,  si  l'on  n'intervient  pas 
au  moment  opportun. 

Ainsi  l'abcès  peut  se  montrer  à  la  poitrine  sous  le  grand  pectoral, 
passer  au-dessous  de  la  clavicule  et  envahir  le  creux  sus-claviculaire. 
ou  bien  fuser  en  arrière  sous  le  grand  dorsal  et  soulever  Tomoplate. 
Quelques  auteurs  pensent  même  que  le  pus  peut  perforer  les  muscles 
intercostaux  et  la  plèvre,  et  s'épancher  dans  cette  cavité  séreuse.  On 
trouve  racontée  partout  l'histoire  du  fils  de  J.-L.  Petit,  qui  aurait  suc- 
combé à  Un  accident  de  cette  nature.  Mais  cette  histoire  et  les  quelques 
autres  faits  analogues  tendant  à  justifier  l'hypothèse  d'une  perforation 
de  la  plèvre  ne  nous  paraissent  pas  suffisamment  démontrés.  Ainsi  que 
le  fait  remarquer  Boyer,  on  voit  toujours,  quand  l'inflammation  envahit 
le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  que  la  membrane  séreuse  s'épaissit  et 
forme  une  barrière  infranchissable  au  pus  ;  d'un  autre  côté,  Dolbeau 
attire  l'attention  sur  ce  fait  que  les  abcès  consécutifs  à  nue  altération  de> 
côtes  s'ouvrent  toujours  au  dehors,  malgré  leur  voisinage  de  la  poitrine. 
Nous  parlajçeons  l'avis  de  ces  auteurs,  et  nous  croyons  que,  dans  les 
quelques  ("as  où  une  communication  entre  une  collection  purulente  de 
l'aisselle  et  unempyème  a  été  cliniquement  et  anatomiquement  démon- 
trée, il  est  plus  rationnel  d'admettre  que  c'est  l'empyème  qui  s'est  vidé 
dans  Taissellc. 

Mais  inversement  on  peut  observer  le  développement  d'un  empyème 
consécutif  à  un  abcès  profond  de  l'aisselle,  par  simple  transmission 
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médiate  de  rinflammation,  sans  perforation.  Velpeau,  Richet,  Dolbeau 
ont  rapporté  un  certain  nombre  de  ces  faits;  d*où  il  résulte  que  la 
proximité  de  la  cavité  tboracique  imprime  au  pronostic  des  pblegmons 
azillaires  une  gravité  particulière. 

Traitement.  —  S'il  s*agit  d'une  simple  adénite  axillaire,  consécutive 
à  une  traînée  de  lymphangite,  et  n'amenant  aucun  trouble  général 
grave,  on  pourra  espérer  la  résolution  en  soumettant  le  membre  au 
repos  et  en  employant  les  sangsues,  les  bains,  les  émollients,  etc. 

Mais,  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  adénite  à  forme  infectieuse, 
telle  que  celle  qui  accompagne  si  souvent  les  piqûres  anatomiques,  il 
faut  s'attaquer  avant  tout  à  l'état  général  :  on  prescrira  d'abord  un 
Tomitif  ou  un  éméto-cathartique,  puis  on  administrera  de  hautes  doses 
de  sulfate  de  quinine,  en  même  temps  qu'on  alimentera  le  malade  le 
plus  possible  et  qu'on  lui  fera  prendre  des  toniques  sous  la  forme  de 
Tins  généreux  ou  de  potions  alcooliques. 

Le  pus  une  fois  formé,  il  faut  l'évacuer  de  bonne  heure,  sans  attendre 
que  la  fluctuation  soit  manifeste,  car  ce  signe  ne  devient  évident 
que  fort  tard  dans  cette  région ,  et  il  y  aurait  à  craindre  que  le 
pus  n'eût  déjà  produit  des  décollements  considérables. 

Malgré  la  présence  de  vaisseaux  et  de  nerfs  très  importants,  il  est 
extrêmement  facile  d'ouvrir  les  abcès  de  la  région  axillaire  sans  s'ex- 
poser au  moindre  danger.  On  sait,  en  effet,  que  le  paquet  vasculo- 
nerveux  est  accolé  à  la  paroi  externe  de  l'aisselle,  entre  le  grand  pec- 
toral et  le  grand  dorsal,  et  qu'il  suffit  d'écarter  le  bras  à  angle  droit 
pour  éloigner  en  même  temps  l'artère  et  les  gros  nerfs  qui  raccompa- 
gnent. €  Si  donc,  dit  Nélaton^  on  dirige  le  bistouri  de  manière  que  son 
tranchant  soit  vers  la  cavité  tboracique,  et  si  on  le  plonge  vers  le  tiers 
interne  de  la  base  de  l'aisselle,  on  n'aura  point  à  redouter  d*hémor- 
rhagie.  >  Seule  l'artère  mammaire  externe  pourrait  à  la  rigueur  être 
atteinte,  si  la  pointe  du  bistouri  était  portée  très  profondément  ;  encore 
cet  accident  est-il  peu  probable  et  n'aurait-il  que  peu  de  consé- 
quences. Par  l'incision,  il  s'écoule  une  quantité  variable  de  pus,  mais 
ordinairement  plus  abondante  qu*on  n'avait  eu  lieu  de  le  supposer. 

La  longueur  à  donner  à  l'incision  doit  être  proportionnée  à  retendue 
de  la  collection  purulente;  eu  règle  générale,  les  chirurgiens  sont 
d'accord  pour  conseiller  de  faire  une  incision  plutôt  grande  que  petite. 
Néanmoins,  je  ne  crois  pas  que  cette  pratique  présente  de  grands 
avantages,  et,  avec  le  drainage,  on  peut  se  contenter  d'ipcisions 
moyennes  et  même  petites,  qui  ont  pour  avantage  de  moins  exposer 
aux  hémorrhagies.  Dans  certains  cas,  il  sera  nécessaire  de  compléter  le 
drainage  au  moyen  de  contre-ouvertures. 

La  guérison  est  toujours  tardive,  et  il  faut  compter,  en  moyenne,  six 
semaines  ou  deux  mois  avant  qu'elle  soit  complète.  Encore  est-on  ex- 
posé à  la  voir  reculée  ou  compromise  par  certaines  complications  sur 
lesquelles  tous  les  auteurs  ont  attiré  l'attention.  Tantôt  c'est  la  persis- 
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tance  d*un  trajet  fistuleux^  qui  résiste  à  tous  les  moyens  ordinaires 
de  traitement  (compression,  immobilité,  injections  irritantes,  débri- 
déments,  etc.).  Boyer  cite  un  cas  dans  lequel  son  malade  ne  guérit 
qu'après  un  séjour  à  la  campagne  et  la  reprise  de  son  embonpoint 
primitif. 

Serait-il  possible  d'éviter  la  formation  de  ces  fistules  en  maintenant 
dès  le  début  le  bras  immobile,  et  fixé  le  long  du  corps?  La  chose 
peut  paraître  vraisemblable;  mais  ce  moyen  doit  avoir  l'inconvénient 
de  prédisposer  à  une  autre  complication,  à  la  foitnation  de  bride$  eica- 
tricielleSy  qui  apportent  un  obstacle  aux  mouvements  du  bras  et  princi- 
palement aux  mouvements  d'écartement  et  d'élévation.  Contre  cet 
accident  tardif,  on  prescrirait  les  massages,  les  douches,  l'extension 
graduée,  les  exercices  gymnastiques,  et^  si  tous  ces  moyens  étaient 
dnsuflisants,  on  aurait  recours  à  Tautoplastie. 

2<>  Abcès  froids. 

Les  collections  purulentes  succédant  aux  phlegmons  que  nous  venons 
d'étudier  ne  sont  pas  les  seules  que  l'on  rencontre  dans  le  creux  axillaire. 
-On  y  observe  aussi  des  abcès  symptomatiques  de  lésions  des  organes 
-voisins,  et  principalement  des  os.  Ils  peuvent  venir  des  premières  côtes, 
de  la  clavicule,  de  la  tête  de  l'humérus  et  même  de  la  colonne  rachi- 
dienne  ;  parfois  aussi  leur  point  de  départ  est  une  arthrite  suppurée 
de  Tarticulation  de  l'épaule^  ainsi  que  Yelpeau  en  a  rapporté  deux 
•exemples.  Le  même  auteur  cite  encore  deux  faits  de  vastes  collections 
purulentes  de  l'aisselle  qui  n'étaient  autre  chose  que  des  dépôts 
métastaliques,  consécutifs  à  l'infection  purulente.  De  son  côlé,  DolbeâO 
a  observé  un  abcès  semblable  dans  le  cours  d'une  infection  purulente 
consécutive  h  l'amputation  de  la  langue.  On  voit  donc  que  cette  variété 
d'abcès  mélastatiques  n'est  pas  très  rare. 

Citons  enfin  les  abcès  consécutifs  à  la  perforation  de  la  plèvre  par  no 
empyème  et  à  l'irruption  du  pus  dans  le  creux  de  l'aisselle. 

La  marche  des  abcès  dus  à  ces  difTérentes  causes  est  lente  et  insi- 
dieuse. Il  n'y  a  le  plus  souvent  ni  fièvre,  ni  douleur,  qui  attirent  l'atten- 
tion du  malade;  dans  beaucoup  de  cas,  la  gêne  des  mouvements  du  bras 
•est  le  premier  symptôme,  et  la  quantité  de  pus  collecté  est  alors  assez 
considérable  pour  que  la  fluctuation  soit  des  plus  évidentes. 

En  outre  de  ce  développement  lent  et  de  cette  fluctuation  très  mani- 
feste, Içs  abcès  consécutifs  à  un  empyème  ont  encore  pour  caractère 
de  se  réduire  jusqu'à  un  certain  point  par  une  pression  méthodique, 
ou,  au  contraire,  de  subir  un  mouvement  d'impulsion  plus  ou  moins 
marqué  dans  les  expirations  brusques,  et  en  particulier  dans  les  efforts 
de  la  toux. 

Le  TRAITEMENT  dc  CCS  abcès  n'off're  rien  de  particulier  dans  cette  région, 
et  c'est  avant  tout  à  la  maladie  primordiale  que  Ton  doit  chercher  à 
s'attaquer. 
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3*  Tumeurs. 

Les  tumeurs  de  Taisselle  sont  nombreuses  et  variées.  Elles  ont  leur 
point  de  départ  soit  dans  les  organes  et  éléments  qui  font  partie  inté- 
grante de  la  région,  tels  que  :  tissu  cellulaire,  vaisseaux,  nerfs,  glandes 
et  surtout  ganglions  lymphatiques,  soit  dans  les  organes  voisins.  Quoi- 
•qu'elles  se  présentent,  dans  la  région  qui  nous  occupe,  avec  des  carac- 
tères identiques  à  ceux  que  nous  leur  connaissons  dans  les  différentes 
parties  du  corps,  nous  croyons  néanmoins  qu'il  sera  utile  d*étudier  leur 
fréquence  relative  et  surtout  d'exposer  rapidement  les  caractères  spé- 
ciaux qu'elles  empruntent  à  la  région.  Après  avoir  décrit  toutes  ces 
productions  isolément,  nous  terminerons  ce  paragraphe  par  quelques 
considérations  générales  touchant  leur  diagnostic. 

Pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans  cet  exposé,  nous  étudierons  succes- 
sivement :  A.  les  tumeurs  à  contenu  gazeux;  B.  les  tumeurs  a  contenu 
liquide;  C.  les  tumeurs  solides. 

A.  Tumeurs  à  contenu  gazeux;  tumeurs  emphysémateuses.  —  L'air 
«^introduit  dans  la  cavité  de  l'aisselle  de  deux  façons.  Le  plus  souvent 
c^est  à  la  suite  d'une  lésion  du  poumon  avec  plaie  concomitante  de  la 
paroi  thoracique;  beaucoup  plus  rarement  l'air  vient  directement  du 
dehors,  dans  certaines  plaies  étroites  du  creux  axillaire. 

L'emphysème  constitue  une  tuméfaction  diffuse,  à  développement 
lent  et  progressif,  présentant  en  outre  les  caractères  suivants  :  conser- 
vation de  la  coloration  normale  de  la  peau,  abaissement  léger  de  la 
température  locale,  sonorité  très  grande  à  la  percussion,  enfin,  crépi- 
tation fine  absolument  caractéristique. 

La  hernie  du  poumon^  consécutive  à  une  plaie  pénétrante  de  la  région 
axillaire,  et  qui  pourrait  être  prise  pour  une  tumeur  emphysémateuse, 
forme,  au  contraire,  une  tumeur  assez  nettement  circonscrite  \  elle  est 
mollasse,  réductible,  sonore,  et  augmente  manifestement  de  volume 
dans  les  grands  efforts  d'inspiration. 

Le  traitement  de  l'emphysème  est  banal  et  ne  comporte  pas  d'indica- 
lions  spéciales. 

B.  Tumeurs  à  contenu  liquide.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les 
collections  purulentes  qui  ont  fait  l'objet  du  chapitre  précédent,  et  que 
leurs  caractères  inflammatoires  et  leur  marche  rapide  séparent  si  com- 
plètement  des  tumeurs  véritables  ;  nous  ne  nous  occuperons  que  des 
lumeurs  sanguines  et  des  tumeurs  kystiques. 

a.  Tumeurs  sanguines.  —  Les  tumeurs  sanguines  proprement  dites 
sont  congénitales  ou  acquises. 

Dans  la  première  variété  il  faut  placer  les  tumeurs  érectiles  veineuses^ 
dont  les  auteurs,  Nélaton  et  Ghassaignac  entre  autres,  ont  rapporté 
plusieurs  observations»  Ces  tumeurs  sont  susceptibles  d'un  développe- 
ment lent,  mais  continu,  et  peuvent  atteindre  le  volume  d'un  œuf  do 
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poule.  Elles  ont  pour  caractères  principaux  d*ètre  indolentes,  mollasses, 
fluctuantes  ;  de  plus,  leur  volume  diminue  notablement  par  la  pression 
exercée  sur  la  tumeur  ou  au-dessous  d'elle,  et  il  augmente,  au  contraire, 
sous  rinfluence  des  efforts  ou  d'une  compression  exercée  au-dessas  de 
la  tumeur,  c'est-à-dire  entre  elle  et  le  cœur.  Enfin,  ces  tumeurs  sont 
ordinairement  congénitales,  et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  sur  d'au- 
tres points  du  corps  des  taches  érectiles  multiples.  L'ensemble  de  ces 
caractères  suffira  pour  assurer  le  diagnostic  et  empêcher  de  confondre 
ces  tumeurs  sanguines  avec  des  abcès  froids. 

Les  tumeurs  sanguines  acquises  apparaissent  d'ordinaire  brusquement, 
à  l'occasion  d'un  traumatisme  de  la  région  axillaire,  et  le  plus  souvent 
à  l'occasion  d'une  luxation  de  l'épaule  ou  des  efforts  de  réduction.  La 
blessure  de  l'artère  pourra  donner  lieu  à  un  anévrysme  diffus  primitif 
ou  consécutif,  si  elle  est  blessée  isolément  ;  à  un  anévrysme  artériosiH 
teincuXy  si  le  traumatisme  a  porté  en  même  temps  sur  la  veine  axillaire; 
enfin  à  un  simple  thrombus,  si  la  veine  seule  a  été  lésée. 

Les  caractères  distinctifs  de  ces  différentes  tumeurs  ont  été  asseï 
longuement  étudiés  ailleurs  pour  que  nous  n'y  revenions  pas  ici,  et 
que  nous  nous  contentions  de  les  signaler. 

b.  Tumeurs  kystiques  ;  kystes  de  Vaisselle,  —  Les  kystes  de  l'aisselle 
sont  assez  rares,  et  les  faits  qui  ont  été  publiés  sont  trop  peu  nombreux 
pour  qu'ils  puissent  donner  lieu  à  autre  chose  qu'une  brève  énamé- 
ration. 

1''  Verneuil  a  présenté  à  la  Société  anatomique^  en  1856,  un  kyste 
sérO'Sébacéj  siégeant  dans  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle. 

^"^  On  possède  quelques  exemples  de  kystes  hydatiques  de  Faisselle 
(Cruveilhier,  Velpeau).  Ces  tumeurs  sont  ordinairement  en  rapport  étroit 
avec  l'un  des  muscles  de  la  région  et  succèdent  assez  fréquemment  à 
un  traumatisme. 

Après  être  restées  plus  ou  moins  longtemps  stationnaires,  elles 
s'accroissent  quelquefois  rapidement.  Elles  se  présentent  sous  l'aspect 
de  tumeurs  globuleuses,  lisses,  régulières  dans  leur  contour,  sans 
changement  de  coloration  de  la  peau.  Quand  elles  sont  sous-cutanèes, 
elles  sont  plus  ou  moins  mobiles  dans  tous  les  sens  ;  quand  elles  sont 
en  connexion  avec  des  fibres  musculaires,  elles  sont  mobiles  seulement 
dans  le  sens  transversal,  par  rapport  à  la  direction  de  ces  libres.  Quoique 
présentant  un  contenu  liquide,  ces  tumeurs  ne  sont  pas  nettement 
fluctuantes  ;  elles  donnent  plutôt  au  doigt  une  sensation  particulière  de 
rénitence,  analogue  à  celle  de  l'hydrocèle  vaginale.  Enfin,  dernier  trait 
important,  elles  sont  indolentes. 

Les  caractères  que  nous  venons  de  rappeler  seront  souvent  insuffisants 
pour  asseoir  le  diagnostic,  et  il  faudra  avoir  recours  à  la  ponction  explo- 
ratrice avec  un  trocart  capillaire. 

Si  l'inflammation  s'empare  d'un  kyste  hydatique,  celui-ci  change 
d\ispect  ;  il  devient  douloureux  el  la  peau  rougit.  Dans  ces  conditicHUy 
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il  sera  souvent  difficile  de  le  distinguer  d*un  abcès  ganglion- 
naire. 

S*"  Des  kystes  synoviatAX  peuvent  se  développer  au  niveau  de  Tinser- 
Uon  tendineuse  des  muscles  aboutissant  à  la  région  axillaire.  C'est  ainsi 
qu'on  a  signalé  Vhydropisie  de  la  bourse  synoviak  de  la  longue  portion 
du  biceps  et  celle  du  tendon  du  grand  rond  (Blandin)(i). 

Ces  kystes  synoviaux  forment  des  tumeurs  plus  ou  moins  allongées, 
fluctuantes,  offrant  parfois  un  certain  degré  de  réductibilité  ;  ils  sont 
indolents  à  Tétat  de  repos,  mais  deviennent  souvent  douloureux  sous 
rinfluence  de  la  fatigue  provoquée  par  les  mouvements.  Dans  certains 
cas,  ils  contiennent  des  grains  hordéiformes. 

4''  Les  kystes  ganglionnaires  se  rencontrent  à  Faisselle  comme  au  cou, 
mais  avec  un  degré  de  fréquence  beaucoup  moindre.  Ils  sont  d*un 
Tolume  variable,  mobiles  sous  la  peau^  non  douloureux,  rénitents  ou 
obscurément  fluctuants. 

5*"  Kystes  séreux,  kystes  séro^sanguins.  —  Dans  leurs  études  sur  les 
kystes  séreux  du  cou,  Maunoir,  Lawrence,  César  Hawkins  et  Gurlt  avaient 
signalé  incidemment  l'existence  de  kystes  analogues  dans  l'aisselle. 
Mais  aucun  travail  important  n'avait  été  publié  sur  ce  sujet  spécial,  lors- 
que John  Birkett  (2)  fit  connaître  trois  observations  personnelles  de 
kystes  séreux  ou  séro-sanguins  deTaisselle,  en  les  accompagnant  de  re- 
marques propres  à  en  éclairer  la  nature  et  le  diagnostic. 

AXATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Tantôt  ces  kystes  sont  uniloculaires  ; 
tantôt,  et  plus  souvent,  ils  sont  multiloculaires.  Us  sont  essentiellement 
constitués  par  une  membrane  d*enveloppe  peu  épaisse,  mais  résistante, 
fibreuse  ou  fibro-élastique ,  laquelle  est  doublée  par  une  membrane 
interne  lisse,  de  couleur  blanc  bleuâtre,  analogue  aux  séreuses  et 
offrant  un  revêtement  épithélial.  Quelquefois,  comme  nous  Tavons  dit, 
il  existe  une  poche  unique  ;  d'autres  fois,  à  une  poche  principale  se 
trouvent  joints  d'autres  kystes  plus  petits  avec  lesquels  elle  communique 
plus  ou  moins  complètement  ;  enfin,  il  est  des  cas  où  cette  communi- 
cation fait  totalement  défaut. 

Quant  au  contenu,  il  est  coagulable  par  la  chaleur  et  Tacide  nitrique, 
et  renferme  parfois  un  principe  qui  coagule  spontanément  après 
refroidissement.  On  y  a  noté,  dans  quelques  cas,  la  présence  de  la  cho- 
lestérine.  Sa  coloration  est  très  variable;  ordinairement  limpide  ou 
jaune  ambré,  elle  peut  aller  jusqu'au  rouge  foncé,  en  passant  par  tous 
les  intermédiaires,  suivant  la  proportion  de  sang  qui  s'y  trouve  mêlée, 
et  dont  la  présence  se  manifeste  par  un  dépôt  de  globules  rouges  au 
fond  du  vase.  Les  ponctions  successives  ont  pour  effet  habituel  d'aug- 
menter cette  proportion  de  sang,  et  comme  celle-ci  peut  être  variable 
dans  les  différentes  cavités  d'un  même  kyste,  il  en  résulte  que,  pendant 

ri)  BUndin»  Bull  de  la  Soc.  anaUm.,  1847. 
(2)  JiediohChirurpc.  Trêmactimu,  1868,  p.  185. 
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la  ponction,  on  peut  voir  le  liquide  passer  par  de    colorations  diffé- 
rentes. 

Ces  tumeurs  s'accroissent  lentement,  maît  progressÏTement,  an  point 
d'atteindre  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Dans  un  cas  de  Birkètt,  le 
kyste  dépassait  les  limites  de  l'aissetle,  se  prolongeant  en  avant  sou 
le  grand  pectoral,  et  en  arrière  entre  l'omoplate  et  le  grand  dealelé. 
Dans  d'autres  cas,  h  tumeur  passe  sous  la  claTicule,  se  développe  dans 
Ja  région  sus-claviculaire  et  devient  nettement  bilobée  (flg.  178).  D  eit 


PiO.  178.  —  Kf «le  de  ViliKlle  av»c  proloii[onwnl  tu- 


{t.  Birkell;. 


inutile  d'ajouter  que  ces  tumeurs,  arrivées  à  un  semblable  degré  it 
développement,  contr.ictcnt  toujours  des  adhérences  plus  ou  moins 
serrées  avec  les  muscles,  les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  axiltaire,et 
qu'il  y  a  là  souvent  une  source  de  dirilcullés  très  grandes  pour  l'iatK* 
venlion  chirurgicale. 

SïHPT0iiAT0i.nuiB.  —  Les  kystes  de  l'aisselle  constituent  une  afiectioa 
propre  au  jeune  Age.  C'est  ordinairement  pendant  les  premières  aanéet 
de  la  vie  que  l'attention  se  trouve  attirée  par  une  petite  tumW 
mobile,  indolente,  fuyant  sous  le  doigt,  et  n'apportant  d'ailleurs  ancane 
entrave  aux  mouvements  du  membre. 

Dans  les  trois  cas  de  J.  llirkett,  il  s'agit  d'enfants  du  sexe  mascuUo, 
cl  l'affection  siégeait  du  côté  droit.  Nous  ne  savons  s'il  faut  voir  là  aaW 
chose  qu'une  coïncidence. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  marche  lente  et  de  l'indolence  absolue  de 
ces  kystes  séro-sanguins  :  c'est  le  côté  le  plus  caractéristique  de  leat 
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symptomatologie.  Ajoutons  seulement  que  ces  tumeurs  ont  une  consis- 
tance mollasse  toute  spéciale,  analogue  à  celle  des  poches  incomplète- 
ment remplies  de  liquide;  aussi  la  fluctuation  est-elle  facile  à  percevoir. 
A  la  longue,  ces  tumeurs  finissent  par  devenir  gênantes  par  leur  volume 
et  limitent  plus  ou  moins  l'étendue  des  mouvements  du. bras.  C'est 
cette  gêne  fonctionnelle,  jointe  à  la  difformité,  qui  détermine  les  malades 
à  avoir  recours  au  chirurgien.  Nous  ne  croyons  pas  qu'on  ait  jamais 
imputé  à  ces  collections  kystiques  les  phénomènes  de  compression 
vasculaire  ou  nerveuse,  qui  sont  si  fréquents  dans  d'autres  variétés  de 
tumeurs. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  se  tirera  des  différents  caractères  que 
nous  avons  signalés  :  apparition  dans  le  jeune  âge,  marche  lente, 
indolence,  consistance  mollasse,  fluctuation;  au  besoin,  une  ponction 
exploratrice  lèvera  tous  les  doutes. 

Le  PRONOSTIC  n*est  pas  grave  en  lui-même,  puisqu'il  s'agit  d'une  affec- 
tion essentiellement  bénigne.  Il  reste  subordonné  aux  chances  de  Topé- 
ration,  qui  devient  nécessaire  tôt  ou  tard  ;  aussi  vaudra-t-il  mieux,  en 
général,  intervenir  avant  que  le  kyste  ait  acquis  un  développement 
excessif. 

Nature.  —  James  Paget  et  Lawrence  regardent  ces  kystes  comme 
étant  le  résultat  de  la  transformation  plus  ou  moins  tardive  de  tumeurs 
Tasculaires  congénitales.  Mais  J.  Birkett  n'a  pas  eu  de  peine  à  démon- 
trer qu'il  n'y  a  aucune  analogie  de  structure  entre  le  tissu  érectile  et 
ces  kystes,  même  ceux  qui  présentent  au  plus  haut  degré  l'aspect  aréo- 


II  est  bien  certain  que  ces  tumeurs  kystiques  doivent  être  regardées 
comme  ayant  une  individualité  et  un  développement  propres,  et  il  est 
probable  que  de  nouvelles  observations  démontreront  qu'ils  appar- 
tiennent à  la  classe  des  kystes  séreux  congénitaux^  dont  la  pathogénie 
reste,  d'ailleurs,  assez  obscure. 

Traitement.  —  Il  était  tout  naturel  que  l'on  songeât  tout  d'abord  à 
traiter  ces  kystes  séreux  par  la  ponction  simple.  Mais  ce  moyen  a 
constamment  échoué,  et  des  collections  ponctionnées  cinq  ou  six  fois 
jsccessivement  ont  récidivé. 

La  ponction  suivie  d'injection  irritante  n'a  pas  mieux  réussi  :  Birkett 
on  donne  pour  raison  qu'on  a  presque  toujours  affaire  à  une  tumeur 
polykjstique,  et  dès  lors  on  conçoit  que  l'injection,  n'agissant  que  sur 
une  des  poches,  demeure  inefficace. 

Le  seul  traitement  rationnel  et  radical,  d'après  l'auteur  que  nous 
citons,  est  l'extirpation.  Celle-ci  est  d'autant  moins  dangereuse  que  ces 
tnmeurs  ne  sont  que  peu  vasculaires  et  qu'on  n'a  pas  à  redouter  l'hé- 
morrhagie.  L'unique  difficulté  réside  dans  l'existence  possible  d'adhé- 
rences de  la  tumeur  avec  le  paquet  vasculo-nerveux  de  l'aisselle  :  il 
faudrait  alors  les  détacher  avec  soin  en  se  servant  du  doigt  et  du 
manche  du  bistouri. 
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G.  Tumeurs  solides.  —  a.  Certaines  tumeurs  osseuses  ou  cartilagi- 
neuses {exostoses  ou  enchondromes)y  ayant  pris  naissance  dans  un  point 
voisin  du  squelette,  se  développent  parfois  du  côté  de  l'aisselle  :  telles 
sont  les  tumeurs  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  de  la  portion 
acromiale  de  la  clavicule,  du  bec  coraco!dien  ou  du  bord  externe  de 
Tomoplate.  Nous  avons  déjà  signalé,  dans  un  chapitre  précédent,  l'exis- 
tence de  ces  tumeurs,  et,  si  nous  les  rappelons  ici,  c'est  uniquement 
par  cette  raison  qu'elles  font  saillie  dans  l'aisselle  et  y  déterminent 
souvent  des  phénomènes  de  compression  plus  ou  moins  graves,  et 
que  c'est  par  l'aisselle  qu'il  faut  les  attaquer. 

b.  Les  lipomes  de  l'aisselle  ne  présentent  rien  de  particulier.  Assez 
souvent,  surtout  chez  la  femme,  ils  se  développent  primitivement  dans  le 
sein  et  n'envahissent  l'aisselle  que  de  proche  en  proche,  et  après  un 
temps  assez  long;  mais,  d'autres  fois,  ils  naissent  d'emblée  dans  le  tissa 
graisseux  de  la  région.  Ils  sont  susceptibles  d'acquérir  un  Tolome 
énorme  :  Thormann  enleva  une  de  ces  tumeurs  qui  pesait  14  kilo- 
grammes. 

Estevenet  (1)  parle  d'un  lipome  au  centre  duquel  il  aurait  rencontré 
une  concrétion  osseuse.  Il  est  permis  de  se  demander  si  cette  conc^- 
tion  osseuse  n'était  pas  un  ganglion  dégénéré,  autour  duquel  il  se  serait 
fait  une  hyperplasie  du  tissu  graisseux,  comme  cela  arrive  dans  bon 
nombre  de  cas. 

c.  Les  adénomes  sudoripares  sont  assez  fréquents  dans  cette  région, 
oîi  les  glandes  sudoripares  acquièrent  leur  maximum  de  développement 
et  d'activité  physiologique.  Longtemps  ignorées  ou  confondues  avec  des 
productions  de  nature  différente,  ces  tumeurs  ne  sont  bien  connues  que 
depuis  les  travaux  de  Vemeuil  (2). 

Elles  ont  ordinairement  une  marche  très  lente  et  se  présentent  sou> 
la  forme  de  petites  tumeurs  arrondies,  indolentes,  mobiles  sous  la  peio, 
parfois  très  longtemps  stationnaires.  Mais,  à  la  longue,  leur  volume 
peut  atteindre  celui  d'une  pomme;  il  n'est  pas  rare  alors  de  voiries 
veines  sous-culanées  devenir  variqueuses,  la  tumeur  s'acuminer  et 
s'ouvrir  spontanément  pour  donner  issue  à  du  pus  sanguinolent.  L'oa- 
vcrture  ainsi  faite  ne  se  ferme  pas  et  devient  le  point  de  départ  d'one 
ulcération  qui,  petit  à  petit,  s'étend  en  largeur  et  en  profondeur. 

Dans  le  premier  stade  de  son  évolution,  l'adénome  sudoripare  peut 
être  confondu  avec  l'adénite;  dans  le  second,  avec  le  cancer  cutané. 
Nul  doute,  d'après  Verneuil,  que  cette  confusion  n'ait  été  faite  fréquem- 
ment. Le  diagnostic  de  l'adénome  sudoripare  se  fonde  principalement 
sur  le  développement  lent  de  la  tumeur  et  sur  son  indolence  pendant 
une  longue  période.  S'il  y  a  ulcération,  celle-ci  semble  avoir  été  taillée 


(I)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  lail. 

[t)  Arch.  génér.  de  médecine,  t.  IV,  p.  461,  1854;  /</.,  Ga%,  hebdomadaire,  28  jiA- 
vierl870. 
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à  remporte-pièce,  tandis  que  dans  le  cancrolde  épithélial  elle  se  pré- 
sente avec  des  bords  irrégaliers  et  végétants.  Enfin,  après  l'ablation, 
l'examen  microscopique  fera  toujours  reconnatlre,  sur  certains  points 
de  la  tumeur,  la  structure  caractéristique  des  glandes  sudoripares, 
c'est-à-dire  des  glomérules  entiers,  avec  leur  tube  enroulé,  doublé  ou 
triplé  de  volume,   et  tapissé  par  un  épithélium  pavimenteux. 

d.  Les  névromes,  simples  ou  fibro-plastiques,  ont  été  rarement  ren- 
contrés dans  le  creux  axillaire,  où  ils  se  présentent  d'ailleurs  avec  leurs 
caractères  communs.  Després  fait  remarquer  justement  qu'il  est  rare 
qu'il  y  ait  un  névrome  dans  l'aisselle  sans  qu'il  y  en  ait  en  môme  temps 
sur  les  nerfs  du  bras  ou  de  l'avant-bras.  Or  cette  multiplicité  de  tumeurs 
analogues  suivant  le  trajet  des  cordons  nerveux  sera  de  nature  à  éclairer 
'  puissamment  le  diagnostic. 

f .  Les  tumeurs  ganglionnaires  forment,  à  beaucoup  près,  la  classe  la 
'   pins  importante  des  tumeurs  du  creux  axillaire. 

Nous  laisserons  de  côté  Yadénite  aiguëy  consécutive  aux  lésions  du 
'  territoire  cutané  dont  les  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  de 
l'aisselle,  Yadénopathie  syphilitique  consécutive  au  chancre  du  sein,  etc., 
'  pour  ne  nous  occuper  que  des  adénopathies  chroniques.  Encore  serons- 
'  nous  bref,  afin  d'éviter  des  redites,  la  plupart  des  considérations  que 
'  nous  avons  présentées,  au  sujet  des  adénopathies  cervicales,  pouvant 
'  également  s'appliquer  aux  adénopathies  axillaires. 

h'adénite  chronique^  tantôt  succède  à  l'adénite  aiguë,  tantôt  est  chro- 
^  nique  d'emblée.  Elle  se  reconnaît  à  ce  que  la  tumeur  ne  devient  jamais 
^  très  volumineuse  et  se  compose  de  parties  de  consistance  différente,  les 
^  unes  ramollies,  et  les  autres  dures  ;  de  plus,  elle  est  toujours  assez  difS- 
^  cile  à  délimiter,  par  suite  de  la  participation  du  tissu  cellulaire  ambiant 
à  l'inflammation  (péri-adénite). 

Les  adénopathies  scrofuleuses  et  tuberculeuses  y  que  certains  auteurs 
essayent  de  décrire  séparément,  doivent,  en  réalité,  être  confondues  dans 
la  même  description.  Ses  traits  principaux  se  résument  ainsi  :  appa- 
rition dans  l'enfance  ou  la  jeunesse,  chez  des  sujets  à  tempérament 
lymphatique;  évolution  lente,  sans  inflammation  ni  douleur  pendant 
une  longue  période;  terminaison  par  résolution  incomplète  dans  un 
petit  nombre  de  cas,  par  ramollissement,  suppuration  et  ulcération 
beaucoup  plus  souvent. 

Les  lymphadénomes  comprennent  toute  cette  classe  de  néoplasmes 
ganglionnaires  qui  commence  à  Thypertrophie  simple  pour  se  terminer 
aux  formes  les  plus  malignes  du  sarcome  (Humbert)  (1).  Quand  les  deux 
éléments,  glandulaire  et  connectif,  s'exagèrent  parallèlement,  on  a  le 
lymphadénome  pur;  si,  au  contraire,  Thyperplasie  porte  sur  un  seul 
des  éléments  à  Texceplion  de  Tautre,  la  tumeur  qui  en  résulte  est  un 
Iffmphosarcome. 

{\)  Humbert,  Des  néoplasmes  des  ganglions  lywphatiqvLes.  Thèse  d'agrégation.  1878. 
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Ces  deux  variétés  de  néoplasmes  ganglionnaires  se  rencontrent  à 
Taisselle,  mais  avec  un  degré  de  fréquence  moindre  qu'au  cou. 

Le  début  est  insidieux  :  pendant  un  certain  temps,  le  sujet  remarque 
seulement  la  présence  d'une  glande  indolente  et  mobile  ;  puis  d'autres 
ganglions  se  prennent,  s'unissent  les  uns  aux  autres  pour  former  une 
masse  lobulée,  laquelle  peut  se  développer  au  point  d'obliger  le  malade 
à  tenir  le  bras  écarté  du  tronc  à  angle  droit  (de  Morgan)  (i).  La  marche 
est  généralement  plus  rapide  quand  il  s'agit  du  lymphosarcome  et  prin- 
cipalement du  lymphosarcome  mou,  c'est-à-dire  caractérisé  par  Thy- 
perplasie  du  tissu  glandulaire. 

Quand  ils  ont  atteint  un  volume  considérable,  ces  néoplasmes  déter- 
minent des  phénomènes  de  compression  variés,  tels  que  :  œdème,  affai- 
blissement du  pouls,  douleurs,  fourmillements,  perte  de  la  sensibilité. 
Dans  un  cas  de  Le  Double  et  Garnier  (2),  il  y  avait  anesthésie  complète 
dans  la  zone  du  nerf  cubital. 

Assez  souvent  on  trouve  des  tumeurs  de  môme  nature  dans  d'autres 
régions,  et  particulièrement  au  cou.  Quelquefois  même,  avec  des  adé- 
nopathies  multiples  existe  une  hypertrophie  de  la  rate  et  une  augmen- 
tation considérable  du  nombre  des  globules  blancs  du  sang  :  le  lym- 
phadénome  axillaire  n'est  plus  alors  qu'une  manifestation  locale  d'une 
maladie  générale,  connue  sous  le  nom  de  leucocythémie. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile  ;  néanmoins,  on  sera  en  droit  de 
porter  le  diagnostic  de  lymphadénorme,  quand  on  verra  une  tumear 
ganglionnaire  s'accroître  rapidement,  ches  un  sujet  ayant  dépassé  l'âge 
ordinaire  des  manifestations  strumeuses.  Quant  au  diagnostic  différen- 
tiel entre  le  lymphadénome  proprement  dit  et  le  lymphosarcome,  il  est 
presque  impossible  à  établir. 

Vadénopathie  cancéreuse  de  l'aisselle  est  très  ^fréquente  chez  les 
femmes,  à  la  suite  du  cancer  du  sein.  Aussi  la  région  de  l'aisselle  doit- 
elle  être  explorée  attentivement,  chaque  fois  qu'on  aura  constaté  quelque 
néoplasme  de  la  glande  mammaire;  de  môme  aussi  le  chirurgien  devra 
mettre  tous  ses  soins  à  extirper  tous  les  ganglions  axillaires  dégénérés, 
quand  il  procédera  à  l'ablation  d'une  tumeur  du  sein.  On  sait,  en  effet, 
que  le  plus  souvent  c'est  dans  les  ganglions  que  s'observe  la  récidive  do 
cancer  de  la  mamelle. 

Le  cancer  primitif  (et  sous  ce  nom  nous  ne  comprendrons  que  le 
carcinome  et  Vépitliéliome,  le  sarcome  faisant  partie  du  groupe  des  lym- 
phadénomes),  le  cancer  primitif  des  ganglions  axillaires  est  rare.  Hum- 
bert  n'a  pu  en  citer  que  quelques  cas  dus  à  Lebert,  Goyne  (3),  Colrat  et 
Lépine  (4).  Cette  affection  parait  se  développer  de  préférence  chez  les 


(1)  De  Morgan,  The  Lancet,  1871,  1. 1,  p.  411. 

(2)  Progrès  médical,  1876. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1872. 

(4)  Revue  mensuelle  de  méd.  et  de  chirurgie,  mai  1878. 
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snjels  du  sexe  masculin,  et  presque  toujours  après  Tftge  de  quarante 
ans.  Le  diagnostic  en  est  difficile-  et,  vu  la  rareté  de  raOection,  il  ne 
peut  guère  être  fait  que  par  exclusion. 

CONSIDÉRATIOMS  GÉNÉRALES  SUR  LA  SYMPTOMATOLOGIE,  LE  DIAGNOSTIC  ET  LE 

TtAiTEMBNT  DES  TUMEURS  DE  L^AissELLB.  —  En  décrivant  les  tumcurs  azil- 
lairesen  particulier,  nous  avons  eu  soin  d'indiquer  les  caractères  propres 
à  les  distinguer  les  unes  des  autres.  Nous  exposerons  maintenant,  dans 
an  rapide  tableau  d'ensemble,  les  symptômes  communs  à  toutes  ces 
tumeurs  et  les  complications  qu'elles  font  naître;  nous  i^eviendrons  sur 
les  éléments  principaux  du  diagnostic,  et,  enfln,  nous  terminerons  par 
quelques  considérations  générales  sur  le  traitemenl. 

Assez  souvent,  le  premier  symptôme  appréciable  d'une  tumeur  de 
l'aisselle  est  une  certaine  gêne  dans  les  mouvements  d'abduction  ;  plus 
lard,  au  contraire,  c'est  la  gêne  de  l'adduction  qui  est  le  symptôme  prin- 
cipal, quand  la  tumeur  a  acquis  un  développement  considérable. 

Les  phénomènes  divers  que  nous  avons  indiqués  (œdème,  paralysies,, 
névralgies,  troubles  variés  de  la  sensibilité,  modifications  du  pouls,  tous 
phénomènes  dusà  la  compression  d'un  des  éléments  du  paquet  vasculo- 
nerveux),  ne  se  rencontrent  pas  indistinctement  comme  complications 
de  toutes  les  tumeurs  de  volume  égal.  Ainsi  ils  sont  exceptionnels  dans 
les  tumeurs  liquides,  telles  que  les  diCférenles  variétés  de  kystes,  qui 
ont  beaucoup  plus  de  tendance  à  se  développer  à  l'extérieur.  Il  faut  faire 
exception,  toutefois,  pour  la  tumeur  anévrysmale,  à  cause  de  son  siège- 
an  milieu  du  paquet  vasculo-nerveux. 

Parmi  les  tumeurs  solides,  celles  qui  amènent  le  plus  fréquemment 
el  le  plus  rapidement  ces  complications,  sont,  sans  contredit,  les  tumeurs 
des  os  {exostùseSy  enchondr ornes,  tumeurs  fibro-plastiques).  Après  elles 
Tiennent  les  tumeurs  ganglionnaires,  surtout  celles  qui  ont  un  caractère 
de  malignité.  Par  contre,  les  lipomes  et  les  adénomes  sudoripares 
déterminent  rarement  des  troubles  de  compression,  quel  que  soit  le 
Tolume  de  ces  tumeurs. 

Étant  donnée  l'importance  de  ces  complications,  il  faut  toujours  les 
rechercher  avec  le  plus  grand  soin,  toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en 
présence  d'une  tumeur  de  l'aisselle  ;  on  acquerra  ainsi  des  renseigne- 
ments précieux,  touchant  les  rapports  médiats  ou  immédiats  de  la 
tumeur  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  et  le  chirurgien  pourra  prévoir 
plus  facilement  à  l'avance  les  difQcultés  et  les  chances  de  son  interven- 
tion. 

Les  tumeurs  osseuses  faisant  saillie  dans  Faisselle  seront  reconnues 
avec  facilité,  et  on  ne  les  confondra  pas  avec  la  tête  humérale  déplacée 
ou  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  fracturé. 

De  même,  les  adénopathies  ganglionnaires  se  présentent  sous  un 
aspect  trop  caractéristique  pour  qu'il  soit  possible  de  les  confondre 
avec  quelque  autre  tumeur.  Mais  il  sera  souvent  embarrassant  de  se 
prononcer  sur  la  nature  de  l'adénopathie.  En  règle  générale,  chez  les 
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jeunes  sujets  strumeux,  il  faudra  penser  à  l'écrouelle  ganglionnaire;  le 
lymphadénome,  au  contraire,  devra  être  mitf  en  ligne  de  compte, 
quand  il  s^agira  d*un  sujet  ayant  dépassé  trente  et  quarante  ans. 

Il  faudra,  dans  ces  cas  difficiles,  ne  négliger  aucun  élément  de  dia- 
gnostic; il  faudra  s'aider  des  commémoratifs,  s'enquérir  de  la  marche  de 
TafTection,  et  se  résigner  parfois  à  attendre  que  révolution  ultérieure  de 
la  tumeur  ait  levé  tous  les  doutes. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  liquides,  nous  ne  voulons  pas  rappeler 
ici  tous  les  caractères  que  nous  avons  donnés  comme  propres  à  chacune 
d'elles  ;  nous  signalerons  seulement  une  erreur  trop  souvent  commise  : 
la  confusion  d'une  tumeur  anévrysmale  avec  une  autre  collection  liquide 
de  Taisselle.  On  comprend  sans  peine  les  conséquences  désastreuses 
que  peut  entraîner  une  semblable  erreur.  Aussi  posons-nous  cette 
règle  absolue,  qu'il  ne  faut  jamais  toucher  à  une  tumeur  liquide  de 
Taisselle  sans  s'être  assuré  de  l'état  du  pouls,  sans  avoir  recherché  les 
mouvements  d'expansion,  et  sans  avoir  procédé  à  une  auscultation  minu- 
tieuse. 

Le  TRAITEMENT  des  tumcurs  de  l'aisselle  est  médical  et  chirurgical. 

Le  traitement  médical  devra  être  exclusivement  employé,  au  moins 
au  début,  dans  les  cas  d'adônopathie  scrofuleuse.  L'huile  de  foie  de 
morue,  les  toniques,  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  suffisent  dans  bon 
nombre  de  cas.  De  môme  encore  le  traitement  devra  être  exclusivement 
médical  quand  on  aura  l'assurance  que  l'adénopathie  axillaire  n'est 
qu'une  simple  manifestation  locale  d'un  état  général,  quand  on  aura 
constaté,  par  exemple,  l'existence  de  la  leucocythémie. 

Le  traitement  chirurgical  peut  mettre  eu  œuvre  des  moyens  divers. 
Nous  citerons  :  les  onctions  avec  des  pommades  résolutives  ou  cal- 
mantes; les  injections  interstitielles  de  chlorure  de  zinc;  le  séton  fili- 
forme, etc.,  dans  certains  engorgements  ganglionnaires;  la  ponction 
simple  ou  suivie  d'injection  iodée  dans  certaines  tumeurs  kystiques,  etc. 
Mais  le  moyen  auquel  on  devra  recourir,  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  est  Vextirpation. 

Quand  la  tumeur  est  de  petit  volume,  superficielle  et  mobile,  l'opéra- 
tion ne  présente  pas  de  difficultés  :  il  suffit  de  faire  une  incision  des 
téguments  qui  la  recouvrent  et  de  l'énucléer  en  se  servant  du  doigt  ou 
du  manche  du  scalpel. 

Mais,  quand  la  tumeur  est  volumineuse  et  profondément  située, 
quand  surtout  il  existe  des  adhérences  avec  le  paquet  vasculo-nerveux, 
l'opérateur  se  trouve  en  face  de  difficultés  très  grandes  :  il  devra  procéder 
à  une  dissection  délicate,  lier,  autant  que  possible,  les  rameaux  vascu- 
laires  à  mesure  qu'ils  se  présentent  sous  le  bistouri,  et,  quand  il  aura 
mobilisé  la  tumeur,  jeter  une  forte  ligature  sur  le  pédicule  avant  d*en 
opérer  la  section. 

Quand  on  aura  aflaire  à  une  tumeur  d'un  volume  considérable, 
emplissant  tout  le  creux  de  l'aisselle,  il  sera  bon,  pour  se  donner  du 
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jour,  de  conimencer  par  sectionner  transversalement  le  grand  pec- 
toral :  c'est  un  moyen  que  Yemeuil  n*a  pas  hésité  à  employer  dans 
des  circonstances  semblables. 

Enfin,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  désarticulation  de  Tépaule 
peut  devenir  nécessaire.  Dolbeau  (1)  a  dû  recourir  à  cette  ressource 
extrême  pour  extirper  une  tumeur  cartilagineuse  du  bec  coracoïdien, 
qui  avait  acquis  le  volume  d'une  tète  d'adulte. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUIS  DU  BRAS 

1"  Contusions.  —  Plaies  des  parties  molles. 

Le  bras,  par  sa  position  et  par  ses  usages,  est  très  exposé  aux 
violences  extérieures,  telles  que  :  contusions,  plaies  par  instruments 
piquants,  tranchants  ou  par  armes  à  feu,  morsures  d'animaux,  etc. 

A  la  suite  de  ces  traumatismes  se  produisent  des  ecchymoses  qui 
occupent  de  préférence  la  partie  interne  du  membre,  s'étendent  large* 
ment  sur  celui-ci,  remontent  jusqu'à  l'aisselle,  et  gagnent  même  parfois 
les  pallies  latérales  du  tronc.  La  laxité  du  tissu  cellulaire  favorise 
Textension  de  ces  ecchymoses. 

Morel-Lavallée  a  décrit  des  épanchements  de  sérosité  siégeant  à  la 
face  postéro-externe  du  bras. 

Dans  les  plaies  par  instruments  tranckants^  les  deux  lèvres  s'écartent 
fortement  et  rendent  la  réunion  difficile.  On  devra  donner  au  membre 
une  position  en  rapport  avec  le  siège  de  la  lésion.  Celle-ci  occupe-t-elle 
la  partie  antérieure  du  bras?  l'avant-bras  devra  être  fléchi,  afin  d'ame- 
ner le  rel&chemcnt  des  parties  molles,  et  maintenu  dans  cette  position  ; 
si  la  plaie  siège,  au  contraire,  à  la  partie  postérieure,  c'est  dans  Texten- 
sion  que  l'on  devra  placer  l'avant-bras.  Mais,  s'il  y  a  perte  de  substance, 
c*est  le  contraire  que  l'on  devra  faire  :  fléchir  le  bras  si  la  plaie  siège  à 
la  partie  postérieure,  l'étendre  si  la  plaie  se  trouve  à  la  face  antérieure. 
Sans  cette  précaution,  on  obtiendrait  une  cicatrice  vicieuse,  qui  empê- 
cherait  les  mouvements  du  bras. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  très  fréquentes,  mais  ne  <}onnent  lieu 
à  aucune  considération  spéciale. 

2*  Ruptures  musculaires. 

Les  muscles  du  bras  peuvent  se  rompre  à  la  suite  d'un  violent 
effort.  Ce  sont  le  biceps  et  le  triceps  qui  présentent  le  plus  fréquem- 

(1)  Dolbeau,  Cas.  des  Hâfiitaux,  1861. 
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ment  cette  sorte  de  lésion.  Maydl  (i),  dans  un  trayail  publié  en  1882,  a 
pu  réunir  17  cas  de  ruptures  du  biceps  et  3  cas  seulement  de  ruptures 
du  triceps.  Sanson  rapporte  le  fait  d*un  terrassier  dont  le  biceps  se 
rompit  au  moment  oîi  il  lançait  une  pelletée  de  terre,  et  Yirchow  a 
observé  un  accident  de  ce  genre,  survenu  pendant  un  accès  de  Mirium 
tremens. 

La  rupture,  tantôt  et  plus  souvent  complitef  tantôt  incompliUf  siège 
généralement  dans  la  partie  charnue  du  muscle,  un  peu  au-dessus  du 
tendon  inférieur.  Au  moment  de  l'accident,  le  malade  éprouve  parfois 
une  sensation  de  craquement. 

La  portion  charnue  du  muscle  se  rétracte  vers  la  partie  supérieure 
du  bras,  et  la  tumeur  qu'elle  forme  a  pu  être  confondue  avec  un 
néoplasme.  Cependant,  si  Ton  pratique  sur  elle  une  légère  compression 
et  quelques  frictions  dans  le  sens  longitudinal,  on  peut  arriver  à  faire 
reprendre  au  muscle  son  apparence  normale.  Il  y  a  quelquefois,  à  la 
suite  de  ces  lésions,  un  épanchement  sanguin  très  considérable. 

On  conseillera  le  repos,  le  bras  étant  maintenu  fléchi,  et  Ton  appli- 
quera des  compresses  résolutives.  D'ailleurs,  le  lecteur  trouvera  tous  les 
détails  relatifs  à  la  symptomatologie,  au  diagnostic,  au  pronostic  et  au 
traitement  à  l'article  général  sur  les  Ruptures  musculaires. 

S""  Lésions  des  vaisseaux. 

Les  lésions  traumatiques  de  l'artère  et  des  veines  humérales  sont 
suivies  des  accidents  immédiats  des  blessures  des  gros  troncs  vascu- 
laires  ;  elles  donnent  lieu  à  des  anévrysmes  diffus,  et  même  quelque- 
fois à  des  anévrysmes  consécutifs,  artériels  ou  artério-veineux. 

Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  relativement  à  leur  traitement, 
dont  les  règles  ont  été  exposées  ailleurs. 

4°  Lésions  des  nerfs.  —  Compression. 

Les  nerfs  du  bras  peuvent  être  le  siège  de  plaies,  de  contusions  et  de 
compressions  reconnaissant  des  causes  différentes.  Les  considérations, 
que  nous  avons  présentées  au  sujet  des  lésions  traumatiques  des  nerfs 
du  membre  supérieur  dans  l'aisselle,  nous  permettront  d'être  bref  sur 
ces  mômes  lésions  au  bras  et  à  Tavant-bras  et  de  nous  occuper  à  peu 
près  exclusivement  de  la  compression  de  ces  nerfs. 

On  a  observé  des  paralysies  radiales  chez  des  porteurs  d'eau  (Bachon), 
et  nous  avons  déjà  parlé  de  cette  variété  de  paralysie  du  radial  attri- 
buée à  la  compression  de  ce  nerf,  chez  les  individus  qui  ont  dormi  la 
tête  appuyée  sur  le  bras  en  guise  de  traversin. 

Tous  les  nerfs  du  bras  sont  exposés  aux  compressions;  mais  c'est  le 
nerf  radial  qui,  par  sa  situation,  est  le  plus  souvent  atteint.  On  sait,  en 

(l)  Deutsche  Zeilschrift  fur  Chirurgie  y  188i. 
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ellel,  que,  dans  presque  tout  son  trajet  au  bras,  ce  nerf  est  accolé  à 
rhumérus,  surtout  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion.  On  conçoit 
alors  aisément  qu*il  puisse  être  lésé  dans  les  fractures  de  rhumérus. 

C'est  Tailhé  (1),  en  1850,  qui,  le  premier,  attira  l'attention  des  chirur- 
giens sur  les  paralysiçs  radiales  à  la  suite  des  fractures  de  rhumérus, 
puis,  en  1865,  OUier  (2)  en  publia  une  étude  complète.  Depuis,  de  nom- 
breux cas  de  ce  genre  ont  été  observés. 

ÉTiOLOGiB.  —  La  compression  du  nerf  radial  reconnaît  pour  cause  la 
plus  fréquente  les  fractures  de  Thumérus.  Le  cal  osseux  peut  comprimer 
excentriquement  le  nerf,  ou  bien  celui-ci  est  englobé  dans  le  cal,  et 
se  trouve  alors  logé  le  plus  souvent  dans  une  sorte  de  gouttière  ostéo- 
ftbreuse(3).  Quelquefois,  lorsqu'il  y  a  chevauchement  des  fragments, 
l'un  de  ceux*ci  peut  comprimer  le  nerf.  Enfin,  on  a  observé  des  cas  oè 
une  esquille  venait  piquer  le  radial,  à  l'intérieur  duquel  on  a  rencontré 
quelquefois  des  ossifications  dues  à  la  pénétration  de  fragments  du 
périoste. 

Weir  Mitchell  cite  l'observation  d'un  soldat  qui  eut  le  nerf  radial  fiché 
dans  l'humérus  par  une  balle.  Enfin  Evelyn  Little  a  vu  un  névrome  du 
radial  développé  au  voisinage  d'une  pseudarthrose  de  l'humérus. 

Les  autres  nerfs  du  bras  sont  moins  exposés  aux  compressions,  grâce 
à  leur  situation.  Le  nerf  cubital,  cependant,  au  niveau  de  la  gouttière 
épitrochléenne,  se  trouve  très  rapproché  de  l'os,  et  Panas  a  observé  ua 
cas  de  névrite  chronique  hypertrophique  de  ce  nerf,  à  la  suite  d'une 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'bumérus.  Quelquefois  c'est  un  os 
sésamoïde  développé  dans  l'épaisseur  du  ligament  latéral  interne  de 
l'articulation  qui  comprime  le  cubital.  Granger  et  Denucé  ont  publié 
plusieurs  cas  de  compression  du  cubital  à  la  suite  de  fractures  du  con- 
dvle  interne. 

Enfin,  des  exostoses,  des  néoplasmes^  peuvent  être  des  agents  de 
compression  des  nerfs  du  bras. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  des  nerfs  consécutives  aux 
compressions  ont  été  décrites  en  parlant  des  nerfs  en  général  et  de 
ceux  de  l'aisselle  en  particulier. 

Lorsque  le  radial  est  enclavé  dans  un  cal,  on  observe  souvent  à  sa 
partie  supérieure,  juste  au-dessus  du  cal,  un  renflement,  une  sorte  de 
ganglion,  tandis  qu'au-dessous  le  nerf  est  considérablement  atrophié, 
et,  dans  un  cas  rapporté  par  Trélat,  il  présentait  un  aspect  plexiforme. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  sont  très  variables.  Parfois  le 
malade  n'a  pas  ressenti  de  douleurs,  et  ce  n'est  que  lorsqu*on  enlève 
l'appareil  de  la  fracture  que  le  chirurgien  reconnaît  les  signes  de  la 
rompression  du  radial.  Dans  certains  cas,  ce  sont  des  éruptions  eczéma- 


(I)  Thèse  de  Paris,  185i». 

{il  (taiette  hebdomadaire,  1865. 

(.*])  rerréol  Rcuillet,  Thèse  de  Paris,  186'i. 
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teuses  ou  huileuses,  siégeant  le  long  du  trajet  da  oerf,  qui  ont  attiré 

Inattention. 

D'autres  fois,  des  troubles  trophiqnes  ont  été  observés  du  côté  des  os 
et  des  articulations,  surtout  des  petites  articulations  de  la  main,  qui 
étaient  le  siège  d*arthrite.  La  peau  présente  une  coloration  violacée, 
des  éruptions,  et  quelquefois  on  remarque  une  déformation  notable  des 
ongles  (1). 

Dans  les  cas  de  compression  du  radial,  on  a  rencontré  des  plaques 
d'anesthésie  sur  le  dos  de  la  main.  Enfin,  la  névrite  semble  parfob 
gagner  les  nerfs  voisins;  ainsi,  dans  un  cas  de  Poulet,  rapporté  à  U 
Société  de  chirurgie  (1882),  le  nerf  médian  était  seul  soulevé  et  comprimé 
par  une  exostose,  et  cependant  les  muscles  innervés  par  le  cubital  étaient 
aussi  paralysés. 

Traitement.  —  On  devra  tout  d'abord  essayer  l'électrisation,  le  mis- 
sage,  les  bains  sulfureux,  les  douches.  Lorsque  tous  ces  moyens  auront 
échoué,  le  chirurgien  devra  alors  intervenir  radicalement  et  libérer  1« 
nerf. 

Le  mode  opératoire  variera  selon  la  cause.  Si  c*est  un  cal  osseux 
qui  a  produit  la  compression,  on  emploiera  la  gouge  et  le  maillet;  si,  an 
contraire,  c'est  une  tumeur,  on  devra  en  pratiquer  Tablation. 

Nous  avons  vu,  à  propos  des  lésions  des  nerfs  de  Taisselle,  queUe 
devait  être  la  conduite  du  chirurgien  dans  les  cas  de  section  nerveuse. 

5*  Lésion!  des  os. 

Nous  n'avons  pas  à  parler  des  fractures,  qui  ont  été  déjà  étudiées. 

Lorsque  le  traumatisme  a  été  causé  par  un  instrument  tranchant  et 
que  rhumérus  a  été  sertioniié  complètement  ou  incomplètement,  U 
consolidation  est  plus  difficile  à  obtenir  que  dans  les  fractures  ordi- 
naires, et  la  guérison  se  fera  d'autant  plus  attendre  que  le  trait  de  sec- 
tion se  rapprochera  davantage  de  l'horizontale  (L.  Thomas,  de  Tours) 
Il  en  est  de  môme  pour  les  fractures  par  armes  à  feu  dont  la  consoli- 
dation ne  s'obtient  que  lentement,  et  est  souvent  suivie  de  rétraction, 
d'atrophie  des  muscles,  d'ankylose  du  coude,  du  poignet  et  de  la  main. 

ARTICLE  H 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  BRAS 

1**  Innaramations;  abcès. 

Les  inflammations  du  bras  sont  assez  fréquentes.  On  y  observe  de? 
phlegmons  superficiels  ou  profonds,  simples  ou  diffus,  des  abcès,  de^ 
lymphangites,  des  adénites.  Le  tissu  cellulaire  très  lâche  de  la  paru> 

()}  Ch.  Avezou,  Thèse  de  Paris,  1879. 
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interne  du  bras  favorise  considérablement  la  propagation  des  inflamma- 
tions, et  rend  facile  la  formation  de  fusées  purulentes. 

Les  plaies,  les  fractures,  les  cautères,  les  vésicatoires,  la  vaccine,  sont 
des  causes  locales  du  phlegmon  du  bras;  Tinflammation  de  la  bourse 
séreuse  olécranienne  en  est  aussi  une  origine  des  plus  fréquentes. 

n  n'est  pas  rare  de  voir  une  phlegmasie  de  Tavant-bras  gagner  le  bras. 
Inversement  des  abcès  ou  phlegmons  du  creux  axillaire  se  propagent 
de  haut  en  bas.  Quelquefois  on  a  trouvé,  dans  ces  cas,  toute  une  série 
d'abcès  étages  le  long  du  bord  interne  du  biceps. 

Lorsque  la  présence  du  pus  aura  été  reconnue,  on  devra  pratiquer 
une  incision,  en  ayant  soin  de  vérifier  exactement  la  situation  de  Tartère 
humérale.  On  devra  inciser  parallèlement  à  Taxe  du  bras  et  autant 
qye  possible  vers  sa  partie  externe,  afin  d'éviter  plus  sûrement  de  blesser 
cette  artère. 

t*  Tumeurs. 

Toutes  les  variétés  de  tumeurs  qui  peuvent  se  développer  dans  les 
autres  régions  se  rencontrent  au  bras.  Nous  nous  bornerons  à  signaler 
celles  qui  présentent  quelques  particularités,  et  qui  ont  le  plus  attiré 
l'attention  des  chirurgiens. 

A.  On  a  rencontré  des  abcès  froids  dans  les  muscles  du  bras.  Dans 
ces  cas,  les  parois  dures  et  anfractueuses  de  ces  abcès  ont  pu  faire 
croire  à  la  présence  de  tumeurs  solides. 

B.  Les  tumeurs  sjfphilitiquesy  les  gommes  sont  rares.  Les  névromes^ 
les  fibromeSy  les  lipomes  ou  fibro-lipomes  se  rencontrent  plus  souvent. 

C.  Le  diagnostic  des  kystes  kyiatiques  est  souvent  très  difQcile,  lors- 
qu'ils sont  développés  dans  les  muscles,  et  presque  impossible  lors- 
qu'ils siègent  dans  l'humérus. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  crut  à  une  tumeur  dure  (Blandin), 
à  un  cancer  (Gerdy),  à  un  abcès  froid,  à  un  lipome  (Demarquay). 
Dupuytren  et  Nélaton  ne  diagnostiquèrent  un  kyste  hydalique  que  grftce 
à  une  ponction  exploratrice  qui  donna  issue  à  des  hydatides. 

Si  le  diagnostic  est  difficile,  en  revanche  le  pronostic  est  bénin,  et 
Tincision  ou  l'ablation  de  la  tumeur  amène  ordinairement  la  gué- 
rison. 

D.  B.  Anger  a  décrit  des  kystes  anévrysmoides  renfermant  du  sang  en 
caillots,  et  dont  les  parois  étaient  extrêmement  vasculaires.  Dans  un  cas, 
on  dut  amputer  le  bras  pour  arrêter  Thémorrhagie,  et  dans  un  second 
cas,  la  compression  de  la  partie  supérieure  du  sac  arrêta  l'écoulement 
sanguin. 

Les  tumeurs  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  bras  ont  déjà  été  décrites, 
(voy.  t.  II,  chap.  vi  et  vu). 
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XV.  —  MâLâPiM  SU  ooras 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUVATIQUES  DU  COUDE 

l**  Contusions.  —  Plaies. 

Les  lésions  traumatiques  des  parties  molles  du  coude  ne  présentent 
rien  de  particulier,  sauf  les  accidents  résultant  de  la  blessure  des  gros 
raisseaux  et  des  troncs  nerveux  de  la  région. 

Nous  nous  occuperons  surtout  des  plaies  pénétrantes  par  les  armes 
blanches  ou  par  les  coups  de  feu. 

Les  plaies  pénétrantes  du  coude  par  arme  blanche  se  compliquent 
parfois  de  la  section  de  l'olécràne,  du  radius,  du  cubitus,  et  même  de  la 
partie  inférieure  de  Thumérus.  Ici  Tarthrite  est  inévitable,  et  tantôt 
elle  aboutit  à  Tankylose,  tantôt  on  a  dû  recourir  à  Tampulation  du 
membre. 

Le  traitement  consistera  à  immobiliser  le  bras  dans  la  flexion,  et  à 
faire  Tocclusion  de  la  plaie.  Si  l'article  suppure,  on  devra  débrider  Ia^ 
gement,  drainer,  et  faire  des  lavages  antiseptiques. 

Les  plaies  du  coude  par  armes  à  feu  se  présentent  dans  une  propor- 
tion de  â,  4  pour  100  par  rapport  aux  plaies  des  autres  parties  du  corp^ 
{Histoire  de  la  guerre  d'Amérique).  Le  coude  droit  est  plus  exposé  qu»» 
le  gauche,  à  cause  de  la  position  du  corps  pendant  le  tir. 

Ces  Iraumatismes  présentent  les  mêmes  caractères  que  ceux  des  autre> 
grandes  articulations.  Ils  sont  accompagnes  le  plus  souvent  d'arthrite 
aiguS,  et  se  compliquent  parfois  de  pyoémie,de  septicémie.  Ouelquefoi> 
des  phlegmons  s'étendent  aux  parties  environnantes  du  bras;  enfin 
l'ostéomyélite  n'en  est  pas  une  des  complications  les  moins  fréquentes. 

Trois  méthodes  de  traitement  ont  été  appliquées  aux  plaies  du  conde: 
la  conservatioUy  la  résection  et  Vamputation  du  bras.  11  résulte  des 
statistiques  do  VHistoire  chirurgicale  de  la  guerre  d* Amérique  que  la 
conservation  est  la  méthode  à  laquelle  on  devra  donner- la  préférence, 
toutes  les  fois  que  la  nature  et  l'importance  des  lésions  ne  com- 
mandent pas  une  intervention  immédiate.  La  résection  pratiquée  tar- 
divement offre  parfois  une  dernière  ressource  qui  permet  de  conserrer 
un  membre  utile. 

2°  Entorse. 

Etioi^gie.  —  L'entorse  du  coude  ne  se  rencontre  généralement  qm* 
dans  Tàge  adulte;  la  fragilité  des  os,  chez  les  enfants  et  les  vieillards 
rend  chez  eux  les  fractures  plus  fréquentes.  Le  sexe  masculin  par.ill 
plus  enclin  à  l'entorse. 
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D'après  Denucé  et  Gilbert  (1),  cette  lésion  reconnaîtrait  pour  causes  : 
des  mouvements  forcés  d*abduction  de  Tavant-bras  étendu  sur  le  bras; 
des  mouvements  forcés  d'abduction  de  l'avant-bras  fléchi  à  Tangle  droit 
sur  le  bras;  des  mouvements  forcés  d'abduction  s'accompagnant  de 
flexion  latérale  et  de  torsion  ou  de  rotation  de  Tavant-bras  sur  le  bras. 

L'entorse  siège  de  préférence  sur  le  bord  interne  du  coude  ;  cela  tient 
à  la  disposition  normale  du  coude  qui  forme  un  angle  ouvert  à  la  partie 
externe;  de  plus  le  ligament  latéral  interne,  de  forme  aplatie,  rayon- 
née,  s'insérant  largement  au  cubitus,  d'une  longueur  juste  suffisante 
pour  permettre  les  mouvements  de  charnière  de  l'article,  est  plus  sujet 
à  se  rompre.  i 

Symptomatologie.  —  Au  moment  du  traumatisme,  le  malade  perçoit 
an  craquement,  et  éprouve  une  vive  douleur  à  la  partie  interne  du 
coude;  puis  survient  un  gonflement  des  parties  molles.  Au  bout  de 
quelques  jours,  apparaît  une  ecchymose  s'étendant  sur  tout  le  bord 
interne  du  membre.  Les  mouvements  sont  douloureux.  A  la  palpation 
le  malade  accuse  une  douleur  très  vive  sur  certains  points  du  pourtour 
de  Tarticulation  au-dessous  de  l'épitrochlée.  Consécutivement  à  cette 
lésion,  on  observe  fréquemment  un  épanchement  sanguin  dans 
Tarticle. 

En  général  tous  ces  symptômes  s'amendent  au  bout  d'un  certain 
temps  ;  mais  d'autres  fois  on  voit  survenir  une  arthrite  susceptible  de 
suppurer. 

La  guérison  se  fait  attendre  un  ou  deux  mois,  et  les  mouvements  ne 
reviennent  que  lentement;  souvent  il  persiste  une  raideur  de  l'articu- 
lation, et  quelquefois  même  celle-ci  reste  ankylosée. 

Diagnostic.  —  Lorsque  l'épanchement  et  le  gonflement  sont  considé- 
rables, le  diagnostic  différentiel  de  l'entorse  avec  les  autres  trauma- 
tismes  (fractures,  luxations  etc.)  présente  quelque  difficulté.  Cependant 
les  signes  que  nous  avons  énumérés  plus  haut,  les  rapports  conservés 
des  tubérosités,  l'absence  de  crépitation  osseuse,  permettent  d'assurer 
le  diagnostic 

Traftement.  —  On  devra  immobiliser  immédiatement  le  coude,  dans 
une  position  intermédiaire,  à  l'aide  d'appareils  plâtrés,  de  gouttières. 
On  devra  avoir  soin,  au  bout  de  la  troisième  semaine,  de  faire  exécuter 
des  mouvements,  pour  é\iter  Tankylose  de  l'articulation. 

Pour  les  fractures  des  os  du  coude  et  les  luxations,  nous  renvoyons 
aux  tomes  II  et  III. 

(t)  Gilbert,  Thèse  de  Paris,  1881. 
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ARTICLE  H 

LÉSIONS  vraJOES  ET  ORGANIQUES  DU  COUDE 

1"  Maladies  inflammatoires. 

A.  Inflammations  péri-articulaires.  ^-  Les  seules  inflammations  péri- 
articul aires  qui  présentent  quelque  intérêt,  sont:  Yinflammaiion  iek 
bourse  séreuse  olécrdnienne^  et  Vadénite  épUrocMéenne. 

a.  Inflammation  de  la  bourse  séreuse  olécranieiine.  —  Cette  affection, 
désignée  aussi  sous  le  nom  d'hygroma  du  condense  présente  sous  la  forme 
aiguë  et  chronique. 

Vhygroma  olécrdnien  aigu  reconnaît  pour  causes  :  une  contasfen^ 
une  plaie  contuse,  avec  ou  sans  ouverture  de  la  bourse  séreuse,  comme 
on  l'observe  souvent  à  la  suite  des  chutes  sur  le  coude.  On  Ta  vu  par- 
fois survenir  dans  le  cours  d'une  lymphangite  réticulaire. 

Il  se  présente  avec  les  symptômes  habituels  de  toute  maladie  inflam- 
matoire :  douleur,  rougeur,  chaleur^  gonflement.  Celui-ci  reste  d'abord 
limité  exactement  à  la  pointe  du  coude,  mais  bientôt,  et  si  Ton  n'inter- 
vient pas,  le  gonflement  et  la  rougeur  deviennent  diffus,  et  la  maladie 
prend  toutes  les  apparences  du  phlegmon  diffus.  La  phlegmasie  s'est, 
en  effet,  transmise  au  tissu  cellulaire  environnant,  soit  par  simple  con- 
tinuité de  tissu,  soit  par  suite  de  l'ouverture  de  la  bourse  séreuse  dans 
les  aréoles  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure. 

L'intervention  chirurgicale  devra  donc  être  hâtive;  dès  que  les  moyens 
antiphlogistiques  ordinaires  n'auront  pu  arrêter  la  phlegmasie  dans 
son  développement,  et  dès  que  la  présence  du  pus  sera  soupçonnée,  il 
faudra  aussitôt  ouvrir  largement  la  bourse  séreuse,  et  traiter  la  plaie 
suivant  les  préceptes  de  l'antisepsie. 

Vhygroma  olécrdnien  chroniqus  peut  succéder  à  la  forme  aiguC;  le 
plus  souvent  il  survient  d'emblée,  à  la  suite  de  frottements  répétés, 
comme  dans  certaines  professions. 

Les  symptômes  sont  ceux  qui  ont  été  décrits  à  propos  de  l'hygroma 
en  général.  Ici  la  maladie  se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  plus  ou 
moins  arrondie,  saillante  au-dessus  de  la  pointe  de  rolécràne  avec 
laquelle  elle  fait  corps,  et  par  conséquent  bien  distincte  de  toute  tumé- 
faction articulaire.  Cette  tumeur  est  rénitente,  fluctuante,  non  réduc- 
tible, indolente.  Quelquefois  elle  est  bilobée,  et  l'on  peut  percevoir  la 
crépitation  hordéifortne,  en  faisant  passer  le  liquide  d'une  poche  dan> 
l'autre. 

Comme  traitement,  on  pourra  recourir  à  la  ponction  suivie  d'injec- 
tion iodée,  lorsque  les  parois  sont  peu  épaisses.  Dans  le  cas  contraire, 
lorsqu'il  existe  dans  le  liquide  une  grande  quantité  de  grains  hordéi- 
formes,  on  devra  faire  l'incision  de  la  poche,  en  gratter  les  paroi:»,  ou 
mieux  encore  faire  l'ablation  de  la  tumeur. 
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b.  Adénite  épithrochléenne.  —  Le  ganglion  épitrochléen  est  suscep- 
tible de  s'enflammer  dans  tous  les  cas  où  le  réseau  lymphatique  de  la 
main  et  de  Tavant-bras  a  subi  une  irritation  quelconque.  On  constate 
à  son  niveau  une  tumeur  du  volume  d*une  noisette  et  quelquefois  d'une 
noix,  d'abord  mobile,  puis  bientôt  adhérente.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet, 
de  voir  Tinflammation,  primitivement  limitée  au  ganglion,  se  propager 
au  tissu  cellulaire  ambiant  (adéno-pMegmon).  Le  traitement  est  le 
môme  que  celui  de  toute  adénite. 

B.  Arthrites.  —  Après  celle  du  genou,  Tarthrile  du  coude  est  la  plus 
fréquente.  Elle  reconnaît  pour  causes  :  les  traumatismes,  le  rhuma- 
tisme, la  blennorrhagie,  la  tuberculose,  la  syphilis,  la  pyohémie,  etc. 

Cette  affection  ne  présente  que  peu  de  particularités  propres  à  la 
région  (voy.  t.  II,  ch.  xii,  art.  2,  §  1  et  2);  cependant,  chaque  fois  qu'il 
existe  un  épanchement  dans  l'articulation,  on  observe  autour  de  Tolé- 
crâne  un  bourrelet  fluctuant  en  forme  de  fer  à  cheval. 

L'arthrite  du  coude  a  une  tendance  à  passer  à  Tétat  chronique  ;  peu 
à  peu  le  bras  s'immobilise  dans  la  flexion,  les  muscles  s'atrophient,  le 
triceps  principalement,  enfin  souvent  l'articulation  s'ankylose. 

Varthrite  sèche  ou  déformante  se  rencontre  assez  souvent  au  coude. 
Elle  n'apparaît,  en  général,  qu'à  un  âge  avancé,  et  débute  par  un 
épanchement  dans  l'articulation  ;  peu  à  peu  on  perçoit  des  craquements 
pendant  les  mouvements  et  enfin  les  fonctions  de  l'articulation  s'al- 
tèrent considérablement. 

Il  n'est  pas  rare,  dans  les  cas  d'arthrite  sèche  du  coude,  de  rencontrer 
des  corps  étrangers  ou  arthrophytes.  Ceux-ci  siègent  presque  toujours 
dans  la  fossette  coronoïde  ;  ils  sont  de  grosseur  variable  ;  tantôt  on 
n'en  trouve  qu'un  seul,  gros  comme  un  haricot  ou  une  noisette,  tantôt 
il  en  existe  un  grand  nombre,  dont  le  volume  ne  dépasse  pas  alors  la 
grosseur  d'une  lentille.  Enfin  ils  peuvent  être  libres,  ou  maintenus 
fixés  par  un  pédicule. 

Contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  le  genou,  ces  arthrophytes  ne 
peuvent  pénétrer  que  très  difficilement  entre  les  surfaces  articulaires, 
aussi  leur  présence  ne  nécessite-t-elle  que  rarement  une  intervention 
chirurgicale. 

f  Ankylosc. 

Le  coude  est  une  des  articulations  où  Tankylose  se  rencontre  le  plus 
fréquemment.  Le  plus  souvent  elle  est  consécutive  à  une  arthrite  plas- 
tique, à  l'immobilisation  prolongée  de  l'article.  On  a  cherché  à  expli- 
quer cette  prédisposition,  et  l'on  a  invoqué  la  structure  serrée  des 
surfaces  articulaires.  Certains  auteurs  ont  encore  prétendu  que  la  dis- 
tension de  la  capsule  et  des  plexus  nerveux  qui  l'entourent  donnait 
naissance  à  des  contractures  musculaires  par  action  réflexe,  ayant  pour 
conséquence  l'immobilisation  de  l'articulation. 

En  général  l'ankjlose  du  coude  forme  un  angle  obtus  de  120  à 
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130  degrés,  plus  rarement  elle  est  rectiligne  ;  dans  ce  dernier  cas,  les 
fonctions  du  membre  sont,  comme  on  le  conçoit,  beaucoup  plus  com- 
promises que  dans  le  premier. 

Le  TRAITEMENT  de  l'ankylose  varie  selon  le  degré  de  TafTection.  Si  Ton 
n'a  affaire  qu'aune  simple  raideur  articulaire  ou  à  une  ankylase  ineom- 
plète,  on  devra  mobiliser  Tarticulation,  en  ayant  soin  d'arrêter  toute 
manipulation  dès  l'apparition  du  moindre  phénomène  douloureux, 
précurseur  de  Tarthrite.  Dans  ces  cas,  en  effet,  on  s'expose  à  développer 
une  arthrite  qui  amène  alors  Tankylose  complète  de  l'articulation.  Cest 
donc  avec  les  plus  grandes  précautions  que  le  chirurgien  devra  inter- 
venir. 

Les  douches  de  vapeur,  Télectricité,  et  surtout  le  massage,  sont  égale- 
ment de  précieux  adjuvants. 

Lorsque  l'ankylose  est  complète,  on  ne  doit  intervenir  que  si  le  coude 
se  trouve  dans  l'extension  ;  car  l'ankylose  du  coude  à  angle  droit  laisse 
encore  un  membre  utile. 

Diverses  opérations  peuvent  être  pratiquées  pour  remédier  à  l'ankT- 
lose  rectiligne  du  coude.  Pendant  longtemps  les  deux  seules  opérations 
applicables  à  cette  difformité  étaient  :  la  rupture  et  la  résection. 

La  rupture  brusque  a  l'inconvénient  d'agir  aveuglément  et  doit  être 
abandonnée. 

La  résection,  pratiquée  en  1840  par  Textor,  a  fourni  depuis  entre  les 
mains  de  divers  chirurgiens  des  résultats  assez  satisfaisants.  Dans  le 
principe,  on  a  fait  presque  exclusivement  la  résection  totale;  plus  récem- 
ment Watson  (1)  a  préconisé  la  résection  partielle  ou  résection  humé- 
raley  consistant  à  n'enlever  que  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  et 
Marangos  (2),  dans  sa  thèse,  a  fourni  une  statistique  assez  favorable! 
cette  opération. 

Suivant  Ollier,  elle  conviendrait  surtout  chez  les  sujets  âgés,  atteint 
d'ankylose  rectiligne  du  coude,  et  permettrait  de  modifier  la  situation 
du  bras  et  de  constituer  une  articulation  solide,  mais  privée  de  mouTe- 
ments  de  pronation  et  de  supination.  La  résection  humérale  serait 
encore  beaucoup  plus  utile  dans  les  cas  d'ankylose  rectiligne,  avec  con- 
servation des  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 

On  pourrait  aussi,  contre  Tankylose  rectiligne  du  coude,  employer  les 
divers  procédés  modernes  d'ostéotomie  ou  d'ostéoclasie.  En  ce  qui  con- 
cerne Vostéotomiey  Campenon  (3),  dans  sa  thèse,  n'a  pu  en  réunir  que 
quelques  cas.  La  section  osseuse  se  ferait  naturellement  sur  la  partie 
inférieure  de  l'humérus,  et  l'opération  conviendrait  principalenaent 
dans  les  cas  où  il  s'agit  de  transformer  une  ankylose  rectiligne  en  ankj- 
lose  angulaire. 

{\)  A  new  opération  for  ankylosis  of  Ihe  Elbow  joint.  Edinburgh,  1873. 

(i)  Thèse  de  Lyon,  1883. 

(3)  Thèse  d^agréyation,  Paris,  1883. 
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3*  Tumeurs. 

Les  tumeurs  que  Ton  peut  rencontrer  au  coude  sont  rares  et  ne 
présentent  rien  de  parliculier.  Nous  signalerons,  sans  nous  y  arrêter, 
parmi  les  tumeurs  des  parties  molles,  des  névromes  de  la  grosseur  d*une 
noisette,  développés  aux  dépens  du  médian  ouMu  cubital. 

Denucé,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
cite  deux  cas  d'encéphaloïde  des  os;  la  tumeur  siégeait  dans  un  cas  sur 
le  radius,  dans  Tautre  sur  le  cubitus.  Enfin  Trélat  a  également  observé 
un  ostéosarcome  de  Textrémilé  supérieure  du  cubitus. 


T.  —  MAXJLBXSS  US  &*ATAMT-aaAS 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  L*AVANT-BRAS 

1*  Plaies  et  contusions. 

L'avant-bras,  grâce  à  sa  situation  et  à  la  tendance  naturelle  à  porter 
le  membre  supérieur  en  avant  pour  protéger  la  poitrine  ou  la  tête,  se 
trouve  exposé  aux  traumatismes  de  toutes  sortes. 

Dans  les  plaies  par  instruments  tranchants^  les  os  eux-mêmes,  étant 
donnée  leur  situation  superficielle,  sont  parfois  lésés  et  môme  sectionnés 
complètement.  Dans  ce  cas,  la  réunion  osseuse  est  des  plus  difficiles  h 
obtenir. 

D'autres  fois,  il  s'agit  d'écrasement^  de  broiement  de  Tavant-bras, 
résultant  de  Taction  de  corps  pesants,  du  passage  d'une  roue  de 
-voiture.  Les  morsures  de  cheval  produisent  quelquefois  des  plaies  ana- 
logues. 

Enfin  les  courroies  de  transmission^  les  scies  mécaniques,  les  engre- 
nages, etc.,  agissant  sur  Tavant-bras,  peuvent  occasionner  des  lésions 
plus  ou  moins  graves,  pouvant  aller  jusqu'à  V arrachement  complet. 

Dans  tous  ces  cas,  on  devra  appliquer  la  méthode  antiseptique  dans 
toute  sa  rigueur.  Si  un  tendon  a  été  sectionné,  il  faudra  pratiquer  la 
-suture  immédiate.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  quelle  doit  être  la  con- 
duite dans  les  cas  d'hémorrhagie. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  de  l'avant-bras  sont  très  flréquentes,  et 
le  plus  souvent  elles  s'accompagnent  de  lésions  des  vaisseatix,  des  nerfs 
ou  des  os.  Dans  ce  dernier  cas,  l'os  est  divisé  en  un  nombre  considé- 
rable d'esquilles.  On  a  relevé,  pendant  la  guerre  d'Amérique,  cinq  mille 
cent  quatre-vingt-quatorze  fractures  de  l'avant-bras  par  armes  à  feu. 

Les  statistiques  démontrent  de  la  façon  la  plus  péremptoire  que  la 
conservation  doit  être  la  règle  de  conduite  du  chirurgien,  et  que  cette 
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mélbode  thérapeutique  est  infiniment  supérieure  à  la  résection  et  à 
Yamputation. 

Plaies  des  vaisseaux  de  ravant-bras.  —  Dans  les  divers  traumatismes 
de  Tavant-bras,  les  lésions  des  vaisseaux  sont  très  fréquentes.  Elles  sont 
susceptibles  de  donner  lieu  à  toutes  les  complications  que  nous  avons 
étudiées  ailleurs;  mais  il  importe  de  savoir  que,  dans  cette  région,  les 
bémorrbagies  secondaires  sont  très  communes. 

Nous  empruntons  à  la  thèse  de  Martin  (thèse  de  Paris,  1870)  les  con- 
clusions suivantes  qui  résument  les  principes  du  traitement  applicable 
à  ces  lésions  : 

1°  «  La  compression  directe,  excellent  moyen  pour  arrêter  momen- 
tanément rhémorrhagie,  ne  doit  jamais  être  employée  comme  une 
méthode  de  traitement  définitif  ;  elle  est  presque  toujours  suivie  d'acci- 
dents, tels  que  :  bémorrbagies  secondaires,  anévrysmes,  gangrène, 
phlegmons  difi'us.  » 

!2*^  «  La  compression  indirecte,  sans  être  aussi  funeste  dans  ses  résul- 
tats, ne  donne  cependant  pas  assez  de  chances  de  succès,  soit  qu'on 
Texerce  au-dessus  de  la  plaie,  soit  simultanément  sur  les  deux  artères 
de  Tavant-bras.  » 

3""  ((  La  compression  de  Thumérale  est  un  moyen  douloureux,  ce  qui 
ne  permet  pas  de  l'appliquer  assez  longtemps  pour  juger  de  son  effica- 
cité. » 

4°  ((  La  ligature  dans  la  plaie  doit  toujours  être  tentée.  Quand  elle  est 
bien  faite,  elle  réussit  toujours  dans  les  plaies  récentes.  » 

5''  ((  On  ne  doit  pas  se  contenter  de  lier  un  seul  bout  de  Vartèrs.  0 
faut  toujours  débrider  la  plaie  quand  Tun  des  bouts  ou  les  deux  à  la  fois 
ne  sont  pas  accessibles.  » 

0*"  «  Si  la  plaie  est  ancienne,  on  doit  néanmoins  tenter  la  ligature  des 
deux  bouts.  » 

V  «  Dans  une  plaie  récente,  en  raison  de  certaines  conditions  anato- 
miques,  anastomoses  ou  anomalies,  deux  ligatures,  Tune  au-dessos, 
Tautre  au-dessous  de  la  plaie,  peavent  ne  pas  être  suffisantes.  » 

S""  ((  Quand  la  plaie  est  ancienne,  la  ligature  au-dessus  et  au-dessoQs 
ne  devra  être  pratiquée  que  lorsque  les  tentatives  de  ligature  dans  U 
plaie  auront  échoué.  » 

O"*  «  La  ligature  de  la  cubitale,  pratiquée  pour  remédier  à  des  hémor- 
rhagies  consécutives  de  la  radiale,  et  réciproquement,  a  fourni  des 
résultats  moins  satisfaisants  que  la  ligature  de  la  radiale.  » 

10°  ((  La  ligature  de  la  brachiale  à  la  partie  moyenne  du  bras  n*a  pas 
toujours  suffi  pour  arrêter  les  bémorrbagies  de  la  radiale.  Les  insoceès 
sont  Texception,  lorsque  la  ligature  a  été  pratiquée  au-dessus  de  llw- 
mérale  profonde.  » 

11*"  «  La  ligature  de  la  brachiale  n'expose  pas,  ainsi  qu'on  Ta  préten- 
du, à  la  gangrène  du  membre.  » 

Plaies  des  nerfs.  —  Quant  aux  traumatismes  des  nerfs,  ils  sont  aussi 
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fréquents  que  ceux  des  vaisseaux.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que 
nous  avons  dit  de  ces  lésions,  à  propos  des  traumatismes  des  nerfs  à 
Taisselle  et  au  bras.  Gomme  nous  Tavons  déjà  conseillé,  toutes  les  fois 
qu'il  y  aura  section  complète  d'un  nerf,  avec  un  écartement  d'un  cen- 
timètre environ,  on  devra  toujours  pratiquer  la  suture  des  deux  bouts 
du  nerf. 

ARTICLE  H 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  L'AVANT-BRAS 

1*  Inflammations;  abcès. 

Nous  dirons  seulement  quelques  mots  des  abcès  des  parties  molles 
et  des  inflammations  des  os  de  l'avant-bras.  Quant  aux  lymphangites  et 
aux  phlegmons  diffus  qui  envahissent  tout  le  membre  supérieur,  ils 
seront  décrits  ultérieurement. 

A.  Les  abcès  des  parties  molles  de  l'avant-bras  peuvent  apparaître 
spontanément;  le  plus  souvent,  ils  sont  consécutifs  aux  inflammations 
des  gaines  tendineuses,  aux  phlegmons  de  la  main,  aux  panaris  profonds. 

Le  diagnostic  de  ces  abcès  est  difficile  à  établir  ;  en  efl'et,  la  fluctua- 
tion ne  se  perçoit  que  difficilement,  l'œdème  du  membre  est  considé- 
rable, le  pus  placé  profondément  se  dérobe  à  la  pression  du  doigt. 

Toutes  les  fois  que  le  chirurgien  soupçonnera  l'existence  d'un  abcès 
de  cette  région,  il  devra  intervenir  rapidement  pour  éviter  de  grands 
décollements,  en  pratiquant  de  larges  incisions  et  en  assurant  l'écoule- 
ment du  pus  par  le  drainage.  Les  bains  antiseptiques  répétés  et  prolon- 
gés peuvent  aussi  rendre  de  grands  services. 

B.  VostéO'périostite  a  pour  lieu  de  prédilection  à  l'avant-bras  l'extré- 
mité inférieure  du  radius  et  le  tiers  supérieur  du  cubitus.  Les  deux 
formes  les  plus  fréquentes  sont  la  forme  syphilitique  et  la  forme  tuber- 
culeuse. 

Chez  les  malades  syphilitiques,  on  constate  un  gonflement  osseux 
sans  coloration  anormale  de  la  peau,  et  une  douleur  suivant  la  longueur 
de  l'os.  Ces  symptômes  et  les  antécédents  du  malade  aideront  au  dia- 
gnostic. Dans  ces  cas,  le  traitement  spécifique  fera  disparaître  les 
accidents. 

Vostéite  tuberculeuse  débute,  comme  dans  les  autres  régions,  par  des 
douleurs  sourdes,  puis  le  squelette  augmente  de  volume,  la  peau  prend 
one  teinte  violacée,  les  parties  molles  correspondantes  s'enflamment,  et 
des  trajets  fistuleux  s'établissent.  Si  l'on  explore  ces  trajets  à  Taide  d'un 
stylet,  on  arrive  sur  une  portion  d'os  dénudé,  et  quelquefois  on  pénètre 
jusque  dans  le  canal  médullaire. 

Cette  afl'ection  doit  être  traitée  avec  le  plus  grand  soin;  elle  est 
susceptible,  en  effet,  de  gagner  les  articulations  voisines  et  de  donner 
lieu  à  des  tumeurs  blanches  de  ces  articulations. 
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S*  Tumeurs  de  raiant-bras. 

Nous  n*ayons  que  peu  de  chose  à  dire  des  tumeurs  de  Tavani-bras, 
qui  sont  assez  rares.  Les  tumeurs  tnalignes  des  os  sont  les  plus  fré- 
quentes. La  plupart  se  développent  aux  dépens  des  parties  spongieuses 
des  os,  à  Textrémité  supérieure  du  cubitus  et  à  rexlrémité  inférieure  du 
radius. 

On  a  observé  à  Tavant-bras  des  angiomes,  des  névromeSy  des  tumeurs 
fibro-plastiqtiesy  des  lipomes^  des  kystes,  etc. 

Comme  partout  ailleurs,  les  kystes  hydatiques  peuvent  donner  nais- 
sance à  des  erreurs  de  diagnostic,  et  Gosselin  (1)  a  rapporté  une 
observation  dans  laquelle,  même  après  la  ponction,  on  put  croire  à  It 
présence  d'un  simple  kyste  séreux. 

Boettcher  (2)  rapporte  le  cas  d'une  tumeur  de  la  veine  cubitale,  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  irrégulière,  de  densité  fibreuse.  L'examen 
microscopique  montra  que  l'élément  fondamental  était  constitué  par 
des  fibres  musculaires  lisses.  Ces  tumeurs  pourront  être  confondues 
avec  les  névromes,  à  cause  du  trajet  de  la  veine  cubitale  et  du  nerf. 

Le  traitement  de  la  plupart  de  ces  tumeurs  consiste  dans  l'ablation. 
Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  malignes,  étant  donnée  leur  tendance  à  la 
récidive,  elles  nécessitent  la  désarticulation  du  coude. 


TX.  —  MALAPn»  DIX  VOIOHXT 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIOUES  OU  POIGNET 

De  même  que  Tavant-bras,  le  poignet  est  fréquemment  le  siège  de 
contusions  et  de  plaies.  Si  l'on  se  reporte  à  l'anatomie  de  la  région,  on 
comprendra  que  les  tendons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  situés  superfi- 
ciellement, soient  exposés  à  être  souvent  atteints.  £n  outre  l'ouverture 
dci)  gaines  synoviales  donne  souvent  lieu  à  des  complications  inflamma- 
toires parfois  fort  graves. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  de  particulier,  relativement  à  la  conduite  du 
chirurgien  en  présence  des  ti'aumatismes  du  poignet.  Nous  insisterooi 
seulement  sur  la  nécessité  de  la  suture  tendineuse,  dans  les  cas  où  un 
ou  plusieurs  tendons  auront  été  sectionnés;  sans  cette  précaution, 
après  la  guérison  de  la  plaie,  le  malade  serait  privé  des  mouvements 
d'un  ou  de  plusieurs  doigts.  Dans  un  cas  de  section  des  deux  tendons 
extenseurs  du  pouce,  Schwartz,  ne  pouvant  trouver  les  bouts  supérieurs 

(I)  Gai.  des  hôpitaux,  "ii)  nrnrs  1870. 

{i)  Boettcher,  Gai.  hebdom.y  lU  nov.  186t). 
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du  tendon,  dédoubla  le  tendon  d'un  des  radiaux,  et  sutura  la  moitié 
externe  de  ce  dernier  au  bout  inférieur  des  tendons  extenseurs  du  pouce. 
La  guérison  fut  rapide,  et  le  malade  conserva  les  mouvements  d*exten- 
sion  du  pouce. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  très  fréquentes  et  très  graves  en 
général,  par  suite  de  la  présence  des  gaines  tendineuses  et  des 
nombreuses  articulations  du  carpe.  Elles  s'accompagnent  fréquemment 
de  phlegmons  diffus,  de  fusées  purulentes,  du  côté  de  l'avant-bras  et  de 
la  maio. 

Reflativement  au  mode  de  traitement  à  mettre  en  usage,  les  statis- 
tiques de  YHistoire  de  la  guerre  d'Amérique  démontrent  Tincontestable 
supériorité  de  la  conseiration  sur  la  résection  et  V amputation.  Celle-ci 
doit  être  réservée  pour  les  cas  de  traumatismes  les  plus  compliqués, 
dans  lesquels  tout  espoir  de  conservation  doit  être  abandonné.  Même 
au  point  de  vue  fonctionnel,  la  conservation,  malgré  Tankylose  qui  en 
est  la  conséquence  presque  inévitable,  est  encore  supérieure  aux  deux 
autres  méthodes. 

Ventorse  du  poignet  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler,  elle  se 
produit  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  main  portant  à  faux  ;  elle  s'accom- 
pagne généralement  d'arthrite  plus  ou  moins  intense.  Son  traitement 
ne  diffère  pas  de  celui  de  l'entorse  des  autres  articulations. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  RT  ORGANIQUES  DU  PUl(;NCT 

1'  Lésion»  inflammatoires. 

Les  inflammations  des  synoviales  du  poignet  ont  déjà  été  décrites 
(L  n,  art.  II)  ;  quant  à  Varthrite,  elle  ne  présente  rien  de  parti- 
culier, au  point  de  vue  étiologique,  et  reconnaît  pour  causes  :  le  trau- 
matisme, le  rhumatisme,  la  blennorrhagie. 

Tantôt  Tarticulation  radio-carpienne  est  seule  atteinte,  tantôt  les 
petites  articulations  du  carpe  sont  également  envahies.  Dans  tous  les 
cas,  il  est  indiqué  d'immobiliser  l'article  à  l'aide  d'un  appareil  inamo- 
vible, et  de  préférence  à  l'aide  d'une  bonne  attelle  plâtrée,  qu'on  enlè- 
vera dès  que  l'inflammation  aura  disparu,  afin  de  faciliter  le  retour  des 
mouvements  des  doigts. 

ir  Tumeuri . 
« 

Les  tumeurs  du  poignet  ne  sont  pas  rares.  C'est  le  lieu  d*élection  des 
kystes  synoviaux  à  grains  riziformes,  que  nous  avons  déjà  décrite  dans 
une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 

(Juant  aux  tumeurs  malignes^  elles  se  localisent  presque  toujours  à 
la  partie  inférieure  du  radius  et  ne  présentent  rien  de  spécial. 


832  MALADIES  DBS  RÂGIOHB. 


Les  diverses  affections  chirurgicales  de  la  main  ont  été  l'objet  de 
nombreux  travaux,  dont  nous  aurons  à  indiquer  les  principaux  à  Tocca- 
sion  de  chacune  de  ces  affections.  Nous  devons,  cependant,  signaler 
dès  à  présent  deux  importantes  monographies,  auxquelles  nous  aurons 
à  faire  de  fréquents  emprunts,  et  qui  traitent  d'une  manière  générale 
des  maladies  chirurgicales  de  la  main. 

A.  Blum,  Chirurgie  de  la  main,  in-8%  Paris,  188!2.  —  Polaillon,  arliele  Main  et 
Doigts  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicaUs. 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  MAIN  " 

V  Plaies.  —  Contufioiu. 

Les  mains,  par  leur  situation,  par  leurs  usages,  sont  plus  exposées 
que  toute  autre  partie  du  corps  aux  violences  extérieures;  aussi  sont- 
elles  le  siège  de  traumatismes  de  toutes  sortes. 

A.  Les  piqûres  sont  en  général  bénignes,  lorsqu'elles  sont  superfi- 
cielles; toutefois,  si  elles  ont  été  produites  par  un  instrument  chai^de 
matières  septiques,  elles  peuvent  donner  lieu  à  des  lymphangites,  des 
phlegmons  circonscrits  ou  diffus,  etc.,  comme  par  exemple  cela  a  lieu 
pour  les  piqûres  anatomiques. 

Dans  ces  cas,  on  devra  laver  avec  soin  la  partie  blessée  dans  ud 
liquide  antiseptique,  faire  saigner  la  plaie  le  plus  possible,  exercer 
une  succion  prolongée,  et,  au  besoin,  faire  des  cautérisations  avec  le  fer 

rouge. 

Lorsque  les  piqûres  sont  profondes,  elles  peuvent  intéresser  les  arti- 
culations, les  gaines  synoviales,  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  On  devra 
employer  le  traitement  antiseptique  le  plus  rigoureux  afin  d*emp6dier 
la  suppuration,  la  gangrène,  etc. 

Si  des  corps  étrangers,  tels  que  des  éclats  de  bois  ou  de  métal,  des 
fragments  de  verre,  ont  pénétré  dans  les  parties  molles,  il  est  nécessaire 
de  les  extraire  le  plus  tôt  possible,  afin  d*éviter  des  complications 
inflammatoires. 

B.  Les  plaies  par  imlrîiments  tranchants  peuvent  être  superficielles 
ou  profondes.  Les  premières  ne  présentent  aucune  gravité  ;  les  secondes, 
au  contraire,  peuvent  intéresser  les  tendons,  les  nerfs,  les  vaisseaux  et 
même  le  squelette.  On  devra  toujours  tenter  la  réunion  immédiate,  à 
l'aide  de  la  suture  des  parties  molles,  et  s*il  y  a  lieu  faire  la  suture  des 
tendons  et  des  nerfs  en  employant  Tantisepsie  la  plus  rigoureuse. 

On  a  observé  un  certain  nombre  d'exemples  de  sections  plus  ou  moinj 
complètes  d'un  ou  plusieurs  doigts  par  des  instruments  tranchante. 
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L*ind6z  est  le  plus  fréquemment  atteint  (Berenger-Feraud),  puis 
viennent  le  pouce,  le  médius,  l'annulaire  et  Tauriculaire.  On  doit,  dans 
tous  ces  cas,  chercher  à  réunir  le  plus  promptement  possible,  même 
trois  heures  après  Taccident,  et  immobiliser  à  Taide  de  bandelettes  dé 
diachylon,  ou  de  tout  autre  appareil. 

Comme  le  fait  remarquer  Polaillon ,  la  réunion  dépend  de  la  hau- 
teur du  siège  du  traumatisme  ;  elle  est  d'autant  plus  facile,  que  la  solu- 
tion de  continuité  est  plus  rapprochée  de  l'extrémité  du  doigt. 

C.  Les  plaies  conttises  de  la  main  sont  très  fréquentes,  ce  qui  est  dû  à 
l'extension  des  machines  dans  notre  industrie;  aussi  est-il,  pour  ainsi 
dire,  impossible  d'énumérer  toutes  les  causes  susceptibles  de  déterminer 
ces  traumatismes.  Les  morsures  d'hommes  et  des  grands  animaux,  les 
pincements  par  le  bec  des  gros  oiseaux^  produisent  ces  mêmes  résul- 
tats. 

Ces  traumatismes  peuvent  intéresser  la  paume  de  la  main  ou  les 
doigts;  dans  ce  dernier  cas,  le  médius  et  l'index  sont  le  plus  souvent 
atteints. 

Du  côté  des  doigts,  les  lésions  varient  depuis  la  simple  contusion 
avec  ecchymose,  jusqu'à  l'attrition  complète  des  parties  molles  et 
môme  des  phalanges,  qui  sont  réduites  en  fragments  plus  ou  moins 
nombreux  et  irréguliers.  Dans  certains  cas,  un  ou  plusieurs  doigts  ont 
été  complètement  sectionnés,  à  des  hauteurs  variables,  ou  bien  des 
portions  incomplètement  séparées  du  doigt  ne  tiennent  plus  que  par 
an  lambeau  cutané  ou  par  des  faisceaux  tendineux. 

Du  côté  de  la  main,  on  observe  également  tous  les  degrés  de  contu- 
sion jusqu'à  récrasement  des  métacarpiens.  Les  plaies  présentent  ici 
quelque  chose  de  caractéristique  :  elles  sont  linéaires  et  maintenues 
écartées  par  des  pelotons  de  tissu  adipeux,  qui  semblent  avoir  été 
chassés  de  dedans  en  dehors  par  Tagent  de  l'écrasement  et  avoir  pro- 
duit pour  ainsi  dire  l'éclatement  de  la  peau.  Aussi  Guermonprez  (1), 
qui  a  décrit  avec  soin  ces  plaies,  les  désigne-l-il  sous  le  nom  de  plaies 
par  éclatement. 

Au  moment  de  l'accident,  Thémorrhagie  est  insigniflanle  et  la  dou- 
leur peu  considérable  ;  le  malade  ne  se  plaint  que  d'un  engourdissement 
remontant  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  membre.  Toutefois,  quelques 
instants  après,  le  faciès  devient  pâle,  le  pouls  petit,  la  prostration  est  com- 
plète, puis  tous  ces  symptômes  disparaissent  pour  faire  place  à  la  réac- 
tion fébrile. 

On  a,  cependant,  observé  des  cas  où  le  malade  se  plaignait  d'une  dou- 
leur très  vive  (Polaillon)  et  où  le  membre  était  le  siège  d'un  tremble- 
ment nerveux,  comparable  au  spasme  du  moignon  chez  les  amputés 

(Larrey). 
Les  plaies  contuses  de  la  main  se  compliquent  fréquemment  de 

O;  DuHet.  de  Utérapeutique,  1881  et  BuUet.  de  VAcad,  de  méd.  de  Belgique,  1884. 
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lymphangites,  de  phlegmons  diffus,  d*érysîpèle,  d'hémorrha^es  secon- 
daires, consécutives  à  la  chute  des  eschares.  Leur  guérison  est  ioujoars 
longue  à  obtenir. 

Dans  tous  les  cas,  le  chirurgien  devra  s*en  tenir  à  l'expectation.  C*est 
ici  surtout  que  la  chirurgie  conservatrice  doit  être  appliquée  dans  tonte 
sa  rigueur,  surtout  lorsque  le  pouce  se  trouve  atteint.  Sans  ce  doigt, 
en  effet,  la  main  est  incapable  de  servir  aux  usages  même  les  plos 
simples  de  la  vie.  C*est  poussé  par  cette  considération  que  Huguier  (1) 
chercha  deux  fois  à  remplacer  le  pouce,  en  libérant  la  moitié  inférieore 
du  premier  métacarpien  par  Télargissement  du  premier  espace  inter- 
osseux ;  dans  les  deux  cas  il  obtint  un  résultat  satisfaisant. 

On  a  proposé  comme  traitement  des  plaies  contuses  de  la  main  :  les 
irrigations  continues,  le  pansement  de  Chassaignac  (bandelettes  de 
diachylon  imbriquées),  le  pansement  ouaté  de  Guérin,  les  bains  anti- 
septiques, elc...  C'est  à  ce  dernier  mode  de  traitement  que  nous 
donnons  la  préférence. 

On  se  bornera  donc  à  enlever  seulement  les  parties  entièrement  déta- 
chées, sans  faire  aucune  opération,  ayant  pour  but,  comnoie  on  le 
disait  autrefois,  de  régulariser  la  plaie,  puis  on  plongera  la  main  dans 
un  bain  phéniqué  tféde,  pendant  une  heure  ou  deux.  On  rapprocher! 
ensuite,  du  mieux  possible,  les  parties  lésées,  et  on  appliquera  un  pas- 
sement antiseptique  ordinaire,  aussi  simple  que  possible.  Les  bains 
antiseptiques  et  les  pansements  seront  renouvelés  matin  et  soir. 

Au  bout  de  huit  ou  quinze  jours^  les  parties  sphacélées  qui  doiTent 
s'éliminer  seront  détachées  et  enlevées  avec  soin,  puis  les  pansements 
antiseptiques  amèneront  rapidement  la  cicatrisation. 

D.  Plaies  par  arrachement.  —  La  main  est  le  siège  le  plus  fréquent 
des  plaies  par  arrachement,  qui  ont  été  étudiées  d'une  manière  géné- 
rale dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage.  Cependant  Tarrachement  des 
doigts  est  moins  fréquent  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  à  priori.  On  en 
compte  seulement  environ  50  cas  publiés. 

Cet  accident  s'observe  le  plus  souvent  dans  les  manufactures,  les 
usines,  le  doigt  étant  pris  dans  une  courroie  de  transmission,  un 
nœud  coulant,  etc. 

Il  se  produit  aussi  fréquemment  chez  les  palefreniers  ou  les  soldats  de 
cavalerie,  par  suite  de  la  morsure  du  cheval.  Suivant  Larrey,  l'accidenl 
peut  encore  survenir  dans  les  conditions  suivantes  :  les  cavaliers  ont 
l'habitude,  en  menant  leurs  chevaux  à  Tabreuvoir,  d'enrouler  la  bride 
autour  de  leur  pouce;  parfois  l'animal, pris  de  peur,  fait  un  mouvement 
brusque  qui  surprend  le  cavalier,  et  le  doigt  est  arraché. 

Enfin  Legouest  signale  un  autre  mécanisme  :  au  moment  où  le  cavi- 
lier  engage  l'indicateur  dans  l'anse  de  la  bride  glissée  dans  ranncan 
d'attache,  le  cheval  tire  au  renard  et  emporte  le  doigt. 

(t)  Huguier,  Archives,  1877 
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G* est  le  pouce  qui,  par  sa  situation  indépendante  des  autres  doigts, 
est  le  plus  souvent  arraché;  puis  viennent  Tindex  et  Tannulaire,  et 
enfin  le  médius.  Farabeuf  a  recherché  quelle  était  la  traction  néces-^ 
saire  à  Tarrachement  des  doigts.  Il  a  trouvé  qu*il  ne  fallait  pas  moins 
de  150  kilogrammes,  tirant  dans  Taxe  du  pouce,  pour  arracher  ce 
doigt. 

On  comprend  aisément  que  les  tissus  se  déchirent  à  des  hauteurs 
différentes,  en  raison  de  leur  plus  ou  moins  grande  élasticité.  En 
général,  les  fléchisseurs  superficiels  et  les  extenseurs  se  rompent  au 
niveau  de  la  plaie  ;  le  fléchisseur  profond,  au  contraire,  se  rompt  au 
niveau  de  sa  partie  charnue;  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  blessé  rap- 
portant le  segment  arraché,  auquel  pendent  8  ou  10  centimètres  de 
tendon. 

Gosselin  a  signalé  des  cas  d^arrachement  incomplet;  Textrémité  du 
doigt  resterait  attachée  au  membre  par  le  tendon  fléchisseur  étiré. 

Dans  ces  accidents,  la  plaie  est  irrégulière,  à  bords  frangés;  l'hémor- 
rhagie  est  très  peu  considérable,  grâce  à  l'élasticité  des  tuniques  internes 
et  moyennes  des  artères  qui,  en  revenant  sur  elles-mêmes,  diminuent  le 
calibre  du  vaisseau. 

La  douleur  est  faible  au  moment  de  Taecident;  ce  n*est  que  quelque 
temps  après  que  le  malade  se  plaint  d'un  engourdissement  remontant 
parfois  jusqu'à  la  racine  du  membre. 

En  présence  d*un  cas  de  ce  genre,  on  devra  laver  la  plaie,  enlever 
avec  soin  les  portions  de  tendon  ou  de  peau  séparées,  et  appliquer 
on  pansement  que  Ton  changera  rarement. 

E.  Plaies  par  armes  à  feu.  —  Elles  sont  très  fréquentes,  môme  dans 
la  pratique  civile,  où  elles  se  produisent  d'ordinaire  par  suite  de  Téclate- 
ment  d'une  arme,  ou  bien  par  l'imprudence  d'individus  jouant  avec  un 
pistolet  ou  un  revolver. 

Pendant  la  guerre  d'Amérique  on  n'a  pas  observé  moins  de  11 369  coups 
de  feu  de  la  main  avec  lésion  des  os. 

Toutes  les  statistiques  s'accordent  à  démontrer  l'immense  supériorité 
de  la  conservation,  qui  n'a  donné  qu'une  mortalité  de  2  pour  100,  tandis 
que  la  résection  ou  l'amputation  ont  fourni  une  mortalité  beaucoup 
plus  élevée. 

^  Étranglement  des  doigts. 

Cet  accident  s'observe  surtout  chez  les  enfants  qui  introduisent  un 
doigt  à  travers  le  trou  d'un  grillage,  d'une  porte  ou  d'un  objet  quel* 
conque.  Chez  les  grandes  personnes,  il  est  parfois  produit  par  les 
anneaux,  lorsque  le  doigt  se  gonfle  rapidement  sous  une  influence  quel- 
conque, comme  une  brûlure,  un  panaris.  La  partie  située  au-dessous  de 
l'étranglement  devient  rouge  brunâtre,  et  ne  tarde  pas  à  se  sphacéler. 
L'anneau  disparait  parfois  complètement  sous  les  tissus  œdématiés. 

On  devra  chercher  par  tous  les  moyens  possible  à  enlever  la  cause  de 
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rétranglement.  Lorsque  rétranglement  date  déjà  de  quelque  temps  il 
est  presque  toujours  nécessaire  de  briser  l'agent  constricteur;  si  c*ett 
un  anneau,  de  le  sectionner  avec  une  pince  coupante,  une  lime.  Si 
celui-ci  est  d*or  ou  d'argent,  on  plonge  quelques  instants  la  main  dans 
du  mercure  qui  dissout  le  métal. 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  la  cause  de  rétranglement  ne  peut  être 
enlevée;  c'est  ainsi  que  Broca  dut  désarticuler  le  doigt  d*un  enfant  pris 
dans  le  trou  d'une  grosse  pièce  de  fer. 

3*  Lésions  des  vaisseaux.  —  Hémorrfaagies  de  U  paume  de  la  main. 

La  plupart  des  traumatismes  que  nous  venons  de  passer  rapidement 
en  revue  peuvent  s'accompagner  de  blessures  des  artères  de  la  main 
et  d'hémorrhagies,  dont  l'abondance  et  la  persistance  ont  quelquefou 
déjoué  les  efforts  des  chirurgiens  les  plus  habiles  et  conduit  à  pratiquer 
des  opérations  graves,  mortelles  même,  comme  la  ligature  de  l'artère 
humérale,  ou  de  l'artère  axillaire,  l'amputation  du  bras. 

On  évitera  généralement  d'en  arriver  à  ces  f&cheuses  extrémités  lors- 
qu'on sera  bien  pénétré  des  principes  qui  doivent  guider  le  chirurgien 
en  pareille  circonstance.  Or  la  question  du  traitement  des  bémorrhi- 
gies  de  la  main  a  été  l'objet  de  traKraux  nombreux,  de  discussions  fré- 
quentes à  la  Société  de  Chirurgie,  et  l'on  peut  dire  qu'elle  est  aujou^ 
d'hui  jugée,  en  sorte  qu'il  est  possible  de  tracer  au  praticien  une  règle 
de  conduite  nette  et  précise  dans  les  divers  cas  qui  peuvent  se  pré- 
senter. 

FoLLiN,  BoiNET,  GiRALDÈs,  Marjolin,  Chassaignac,  Broca,  Verneuil  (BulL  de  la 
Soc.  de  chirurgiey  185G-1871).  —  Horteloup,  Hémorrhagie  de  la  paume  àt 
la  main  (Gaz,  hebdomadaire,  1868).  —  Martin,  Pourcher,  Delattre,  Thèses 
de  Paris,  1870  et  1880. 

Nous  supposerons  les  deux  cas  suivants  : 

1**  La  plaie  est  récente,  aucun  moyen  de  traitement  n'a  été  employé: 

2"  L'hémorrhagie,  ayant  été  arrêtée,  reparait  à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée,  lorsque  la  plaie  suppure. 

1°  La  plaie  est  récente;  aucun  moyen  de  traitement  n'a  été  employé,  - 
En  pareil  cas,  et  de  l'avis  de  tous,  l'indication  formelle  est  de  lier  les 
deux  bouts  de  l'artère  divisée.  Mais,  dans  la  pratique,  il  n'est  pas  tou- 
jours aisé  de  suivre  ce  précepte. 

Lorsque  la  plaie  est  largement  ouverte,  il  est  généralement  facile  de 
découvrir  les  deux  bouts  de  l'artère  et  de  les  lier.  On  s'aidera  beaucoup 
dans  celte  recherche  de  l'application  préalable  de  la  bande  d'Esmarcb. 

Si,  au  contraire,  il  s'agit  d'une  plaie  étroite,  anfractueuses  ;  si  la  solu- 
tion de  continuité  porte  sur  l'arcade  palmaire  profonde,  la  recherche 
des  deux  bouts  du  vaisseau  peut  présenter  de  très  grandes  difficulté». 
On  ne  devra  pas  hésiter,  eu  pareil  cas,   à  débrider   largement,  en 
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s'aidant  des  notions  anatomiques,  et  grâce  aux  précautions  antisep- 
tiques, ces  débridements,  qui  entraînent  souvent  l'ouverture  des  gaines 
synoviales  et  que  Ton  redoutait  à  bon  droit  autrefois,  ne  présentent 
plus  le  môme  caractère  de  gravité,  el  sont  parfaitement  justifiés. 

Quoique,  dans  la  majorité  des  cas,  un  chirurgien  instruit  et  adroit 
parvienne  à  trouver  les  deux  bouts  de  l'artère  divisée,  cependant  il  faut 
supposer  le  cas  où  ses  recherches  resteraient  infructueuses.  On  devrait 
alors  recourir  à  Tun  des  moyens  dont  il  va  être  question  plus  loin. 

2^  Vhémorrhagie,  ayant  été  d'abord  arrêtée  y  reparait  dans  la  $uite^ 
lorsque  la  plaie  est  en  suppuration,  —  Dans  cette  hypothèse  la  ligature 
des  deux  bouts  de  l'artère  dans  la  plaie  serait  encore  indiquée,  mais 
ici  les  difficultés  deviennent  telles  que,  sauf  le  cas  où  Tartère  blessée 
est  placée  superficiellement  et  par  conséquent  facile  à  trouver,  on 
doit  renoncer  à  mettre  en  pratique  le  précepte  de  la  ligature  des  deux 
bouts. 

Parmi  les  très  nombreux  moyens  qui  ont  été  proposés  en  pareil  cas, 
je  mentionnerai  seulement  ceux  qui  présentent  une  réelle  valeur. 

La  compression  indirecte^  faite  sur  les  deux  artères  de  Tavant-bras  un 
peu  au-dessus  du  poignet,  combinée  à  l'élévation  du  membre  et  en 
même  temps  à  la  compression  directe  sur  la  plaie,  peut  rendre  les  plus 
grands  services  dans  le  cas  où  la  ligature  dans  la  plaie  est  impossible. 
On  possède  de  nombreux  exemples,  et  j'ai  vu  moi-même  plusieurs  cas 
dans  lesquels  cette  méthode  de  traitement  a  été  suivie  d'un  succès 
complet.  On  peut  employer,  pour  comprimer  la  radiale  et  la  cubitale 
au-dessus  du  poignet,  les  deux  moitiés  d'un  long  bouchon  coupé  suivant 
sa  longueur,  appliquées  par  leur  face  convexe  sur  le  trajet  des  vaisseaux, 
et  maintenues  par  un  bandage  approprié. 

La  cautérisation  au  fer  rouge^  préconisée  par  quelques  chirurgiens, 
ne  peut  le  plus  souvent  être  efficace  que  lorsqu'elle  vient  en  aide  à  un 
autre  moyen  hémostatique,  comme  la  compression  ou  la  ligature  indi- 
recle. 

La  ligature  indirecte^  vantée  par  Dupuytren,  peut  être  portée  sur  les 
artères  de  l'avant-bras  ou  sur  l'humérale.  La  ligature  des  artères  de 
l'avant-bras  est  le  plus  souvent  inefficace;  celle  de  l'artère  humérale, 
quoique  ayant  réussi  plus  souvent,  a  parfois  été  suivie  du  retour  des 
hémorrhagies,  et  le  chirurgien  a  été  contraint  de  lier  l'axillaire. 

Si  donc  on  se  décidait  à  recourir  à  la  ligature  de  l'humérale,  par  suite 
de  l'impossibilité  de  la  ligature  dans  la  plaie  et  de  l'inefficacité  des 
autres  moyens,  il  importe  de  faire  remarquer  que  Ton  devrait  lier 
l'artère  à  la  partie  supérieure  du  bras,  au-dessus  de  l'origine  de  l'humé- 
rale profonde. 

En  résumé  donc  : 

1*  Dans  le  cas  d'hémorrhagie  récente  ou  ancienne  de  la  paume  de  la 
main,  on  devra  tout  d'abord  faire  tous  ses  efforts  pour  lier  les  deux 
bouts  de  l'artère  divisée. 
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S""  Si  Ton  échoue,  on  pratiquera  la  compression  des  deux  artères  de 
Tavant-bras,  jointe  à  Télévation  du  membre,  à  la  compression  directe 
dans  la  plaie  ou  à  la  cautérisation  au  fer  rouge. 

9*  Enfin,  si  Thémorrhagie  persiste,  on  aura  recours  à  la  ligature  de 
rhumérale  à  sa  partie  supérieure,  en  ayant  soin  d*exercer  en  même 
temps  une  compression  directe  sur  la  plaie  ou  mieux  en  la  cautérisant 
au  fer  rouge. 

4"  Lésions  des  nerf^. 

Gomme  les  vaisseaux,  les  nerfs  de  la  main  sont  (iréquemment  atteints 
dans  les  divers  traumatismes  de  ce  segment  du  membre  supérieur.  Noos 
en  avons  déjà  suffisamment  parlé,  à  propos  des  plaies  de  Faisselle, 
du  bras  et  de  l'avant-bras,  pour  qu'il  soit  inutile  de  nous  y  arrêter 
longuement.  Les  nerfs  de  la  main  peuvent  être  simplement  contusion- 
nés, ou  sectionnés  complètement  ou  incomplètement. 

Les  phénomènes  consécutifs  apparaissent  tantôt  au  moment  de  Tacci- 
dent  :  ce  sont  des  paralysies  de  la  sensibilité  ou  de  la  motililé;  tantôt 
plus  ou  moins  tardivement  :  ce  sont  des  spasmes,  des  contractures,  à6i 
névralgies,  etc.  Gomme  partout  ailleurs,  on  devra  toujours  tenter  de 
réunir  par  la  suture  les  deux  bouts  d'un  nerf  divisé. 

Gependant  il  faut  bien  savoir  qu'en  général  les  accidents  de  paralysie, 
causés  par  la  lésion  des  nerfs  de  la  main,  ne  sont  que  passagers  et  dispa- 
raissent graduellement,  même  sans  qu*il  y  ait  eu  réunion  du  nerf 
sectionné,  en  raison  des  nombreuses  anastomoses  des  nerfs  de  U 
main. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DE  LA  MAIN 

1"  Inflammations;  abcès  de  la  main. 

Les  inflammations  de  la  main  sont  fréquentes,  tout  en  étant,  cepen- 
dant, plus  rares  que  celles  des  doigts.  Elles  sont  dues,  en  général,  à  des 
traumatismes  de  la  main  ou  à  la  propagation  d'une  inflammation  des 
doigts.  G'est  à  la  paume  de  la  main  qu'elles  siègent  le  plus  souvent 
Gependant  les  inflammations  de  la  face  palmaire  peuvent  se  communi- 
quer à  la  face  dorsale. 

Avec  Bauchet  (1),  on  peut  diviser  en  trois  classes  les  inflammations 
de  la  paume  de  la  main,  suivant  qu'elles  sont  superficielles,  sotu- 
cutanées  ou  profondes. 

A.  Inflammations  superficielles.  —  Le  plus  souvent  Tinflammation 
superficielle  de  la  main  revêt  l'apparence  de  l'ér  thème,  de  l'érysipèle^ 

(1)  Du  panaris  et  du  phlegmon  de  la  main,  Paris,  1858. 
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de  Tangioleucite.  Elle  se  termine  le  plus  souvent  par  résolution  au  bout 
de  quelques  jours. 

Cependant  on  voit  quelquefois  survenir  sur  la  peau  rougie  par 
l'inflammation  de^  phlyctènes  plus  ou  moins  volumineuses,  remplies 
d'un  liquide  séreux,  séro-purulent  {forme  phlycténoïde  de  Bauchel).  Ces 
phlyctènes  lorsqu'elles  viennent  à  être  déchirées,  laissent  les  papilles 
du  derme  à  nu,  ce  qui  devient  l'origine  de  douleurs  vives. 

Enfin,  Bauchet  a  décrit,  sous  le  nom  d'inflammation  anthraco'ide, 
une  troisième  forme  de  phlegmasie  superficielle  de  la  main,  s'observant 
surtout  à  la  face  dorsale,  et  se  présentant  avec  l'aspect  ordinaire  d'un 
petit  furoncle,  qui  se  termine  par  l'expulsion  d'un  bourbillon. 

B.  Inflammation  sous-cutanée.  —  Elle  est  constituée  par  le  phlegmon 
proprement  dit.  En  général, elle  est  due  aune  écorchure  ou  à  une  piqûre 
avec  un  instrument  chargé  de  matières  septiques;  mais  souvent  on 
Tobserve  chez  les  ouvriers  journaliers,  à  la  suite  d'un  durillon  forcé. 

On  désigne  ainsi  communément  l'inflammation  du  derme  autour 
d'un  durillon,  lorsque  celui-ci  a  été  le  siège  de  pressions,  de  contusions, 
de  la  part  des  instruments  de  travail.  Il  en  résulte  d'abord  une  exhala- 
tion de  sérosité  sous  le  durillon,  puis  une  congestion  du  derme,  et  fina- 
lement une  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Au  début  de  l'affection,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives,  lanci- 
nantes; la  pression  est  douloureuse  ainsi  que  les  mouvements  des  doigts. 

L'inflammation  se  propageant  gagne  la  face  dorsale  de  la  main  et  la 
racine  des  doigts,  et  forme  une  tuméfaction  rouge  œdémateuse. 

Tous  ces  phénomènes  locaux  sont  accompagnés  de  fièvre  plus  ou  moins 
intense,  de  frissons,  d'insomnie.  Les  doigts  sont  légèrement  fléchis. 

Au  bout  de  quelque  temps,  le  pus  se  forme,  les  douleurs  deviennent 
plus  lancinantes.  Alors  la  peau  s'ulcère  au  niveau  du  durillon,  li  la 
fusée  purulente,  rencontrant  une  couche  plus  résistante  qui  se  décolle 
des  parties  avoisinantes,  vient  former  une  phlyctène  purulente.  C'est 
ainsi  que  se  forment  les  abcès  en  bouton  de  chemise.  Puis  la  phlyctène 
s*oavre,  le  pus  s'écoule,  et  la  guérison  s'obtient  rapidement. 

Au  début,  le  traitement  sera  dirigé  contre  l'état  général:  antiphlo- 
gistiques,  calmants,  etc.,  puis,  entre  le  sixième  ou  huitième  jour,  lorsque 
U  collection  purulente  sera  formée,  le  chirurgien  devra  intervenir  en 
incisant  les  tissus  au  niveau  du  point  culminant. 

Parfois  une  contre-ouverture  à  la  face  dorsale  de  la  main  sera 
nécessaire. 

G.  Inflammations  profondes.  —  On  admet  généralement  que  ces 
inflammations  peuvent  occuper  deux  sièges  distincts  :  les  gaines  syno- 
TÎales  et  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique. 

a.  L'inflammation  des  gaines  synoviales  de  la  paume  de  la  main  a  été 
niée  par  Dolbeau  et  son  élève  Chevalet  (1),  excepté  dans  les  cas  de 

{i}  Inflammation  de  la  main  Thèse  de  Paris,  1875. 
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plaies  avec  ouvertures  de  ces  gaines.  Suivant  les  auteurs  précédents, 
les  phlegmasies  consécutives  aux  panaris  du  pouce  et  du  petit  doigt, 
attribuées  à  Tinflammation  par  propagation  des  gaines  synoviales,  ne 
seraient  que  des  angioleucites. 

Cette  opinion  exclusive  est  loin  d'être  fondée  sur  des  raisons  pro- 
bantes. On  sait  que  les  gaines  des  fléchisseurs  du  pouce  et  du  petit 
doigt  communiquent  directement  avec  les  gaines  communes  de  la 
paume  de  la  main  et  du  poignet;  aussi  voit-on  assez  fréquemment 
rinflammation  profonde  du  pouce  et  du  petit  doigt  se  propager  rapide- 
ment aux  gaines  de  la  paume  de  la  main. 

Cette  variété  d'inflammation  de  la  paume  de  la  main  se  présente 
avec  les  caractères  ordinaires  de  toute  phlegmasie  aiguë  :  la  douleur 
est  très  intense,  la  rougeur  peu  vive;  le  gonflerpent,  assez  considérable, 
efl'ace  les  dépressions  normales  de  la  main.  Les  doigts  présentent  une 
apparence  caractéristique  :  ils  sont  demi-fléchis,  et  les  tentatives  poor 
les  redresser  déterminent  une  vive  douleur. 

Souvent  le  gonflement  gagne  le  poignet  et  la  face  inférieure  de  Tavant- 
braSy  au  niveau  de  la  gaine  synoviale  radio-carpienne.  Cette  afTection 
s^accompagne  d'ordinaire  de  phénomènes  généraux  plus  ou  moins 
graves. 

La  suppuration  est  la  terminaison  à  peu  près  constante  de  la  maladie. 
Si  Ton  n'intervient  pas  rapidement  pour  donner  issue  au  pus,  on  peut 
Toir  se  produire  les  désordres  les  plus  graves  :  suppuration  du  tissa 
cellulaire,  dénudation  et  mortification  des  tendons,  ouverture  des  arti- 
culations carpiennes,  carpo-métacnrpienne,  radio-carpienne,  fusées 
purulentes  du  côté  de  l'avant-bras.  Ces  complications  peuvent  entraîner 
la  mort  par  septicémie  ou  pyohémie,  nécessiter  parfois  des  opérations 
plus  ou  moins  sérieuses,  ou  laisser  à  leur  suite  un  membre  inutile. 

b.  ^inflammation  du  tissu  cellulaire  profond  de  la  main  peut  se 
développer  à  peu  près  dans  les  mômes  conditions  que  la  variété  précé- 
dente, qu'elle  complique  parfois. 

Lorsqu'elle  existe  seule,  on  peut  la  reconnaître  aux  signes  différen- 
tiels suivants  :  les  doigts  sont  moins  fortement  fléchis  et  peuvent  être 
redressés  sans  trop  de  douleur;  le  gonflement  est  plus  considérable; 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  pris  rapidement  et  le  pus  tend  à  se 
faire  jour  h  l'extérieur,  sans  rester  aussi  longtemps  retenu  que  dans 
Tiiitérieur  des  gaines  synoviales,  enfin  les  symptômes  généraux  sont 
moins  graves. 

Le  TRAITEMENT  des  phlcgmasics  profondes  de  la  main  doit  être  condnit 
avec  énergie.  Dès  que  les  moyens  antiphlogistiques  ordinaires  auront 
échoué,  et  que  la  suppuration  sera  reconnue  inévitable,  c'est-à-diie 
vers  le  cinquième  jour,  on  devra  pratiquer  une  ou  plusieurs  incisions, 
de  manière  à  donner  une  issue  facile  au  pus.  Le  passage  d*un  ou  plu- 
sieurs drains  pourra  parfois  être  utile.  Enfin  les  pansements  antisep- 
tiques, les  bains  phéniqués  devront  ôtre  employés. 
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A  une  période  voisine  de  la  guérison,  lorsque  la  suppuration  sera 
presque  tarie,  on  devra  songer  à  prévenir  la  rétraction  permanente  des 
doigts,  en  leur  imprimant  avec  prudence  des  mouvements  d^exten* 
sien. 

2*  Panaris. 

On  désigne  sous  le  nom  de  panaris  l'inflammation  aiguë  des  parties 
molles  des  doigts. 

Les  auteurs  en  admettent  trois  variétés  :  !•  panaris  sous-épider^ 
mique;  2*  panaris  sous-cutané;  3*  panaris  profond. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  du  panaris  sont  les  piqûres,  les  écor- 
chures  môme  légères,  surtout  lorsqu'elles  sont  produites  par  un  instru- 
ment chargé  de  matières  septiques;  telles  sont,  en  particulier,  les 
piqûres  anatomiques.  Ces  causes  semblent  agir  plus  énergiquement 
dans  certaines  conditions  de  l'économie,  chez  les  individus  affaiblis. 

Enfln,  à  diverses  époques,  les  panaris  se  sont  montrés  avec  une  fré* 
quence  telle  que  quelques  auteurs,  Ravaton,  Martin,  Pitha,  etc.,  ont 
cru  devoir  admettre  un  panaris  épidémique. 

Les  deux  sexes  ne  sont  pas  également  prédisposés  aux  panaris. 
Polaillon  a  relevé  750  observations  de  ce  genre,  dont  527  hommes  et 
i23  femmes. 

La  main  droite  est  plus  souvent  atteinte  que  la  main  gauche,  et, 
d'après  Velpeau,  le  nombre  des  panaris  diminuerait  du  pouce  à  Tauri- 
culaire. 

A.  Panaris  sous-épider mique. 

m 

Désigné  fréquemment  sous  le  nom  de  tourniolCy  de  mal  blanc,  de  mal 
d^atenture,  le  panaris  sous-épidermique  n'est  autre  qu'une  angioleucite 
réliculaire  diffuse  du  derme.  On  en  reconnaît  trois  formes  principales  : 
érythémateuse,  phlycténoidey  péri-unguéale. 

a.  Panaris  érythémateux.  —  Il  est  caractérisé  par  une  rougeur  occu- 
pant une  partie  du  doigt  ou  sa  totalité,  accompagnée  de  douleurs  vives. 

La  résolution  ne  se  fait  pas  attendre  longtemps,  et,  au  bout  de  deux 
ou  trois  jours,  la  rougeur  disparaît;  mais  le  doigt  reste  sensible  pendant 
quelque  temps. 

b.  Panaris  phlycUnoide.  —  Succédant  au  précédent  ou  survenant 
d'emblée,  il  est  caractérisé  par  l'apparition  d'une  phlyctène.  Le  liquide 
séreux  qui  soulève  l'épiderme  devient  purulent  au  bout  de  quelque 
temps,  puis  la  peau  se  fendille,  se  crève,  et  donne  issue  au  liquide 
de  la  phlyctène. 

c.  Panaris  péri-ungnéal.  —  L'inflammation  est  localisée  à  la  matrice 
de  l'ongle. 

La  suppuration  peut  décoller  l'ongle,  autour  duquel  se  forment  des 
fongosités  rougeàtres. 
Il  existe,  chez  les  enfants  scrofuleux,  une  variété  de  panaris  péri- 


m  MALADIES  DES  REGIONS. 

unguéal  caractérisée  par  sa  marche  lente  et  se  terminant  par  rélimina* 
tion  de  Tongle  et  la  formation  de  fongosités.  On  le  confond  souvent 
avec  le  panaris  syphilitique. 

Traitement.  —  Les  bains  émollients  et  les  cataplasmes  suffisent  dans 
le  panaris  érythémateux.  Dans  le  panaris  phlycténoîde  et  péri-unguéal, 
on  détachera  la  phlyctène  avec  des  ciseaux,  on  cautérisera  les  fongosités 
avec  le  nitrate  d'argent,  et  Ton  appliquera  un  pansement  à  l'iodoforme. 
Dans  le  panaris  péri-unguéal  des  scrofuleux,  le  traitement  général  est 
le  plus  souvent  insuffisant  ;  il  faut  enlever  Tongle  et  gratter  les  fongo- 
sités (Bonis)  (1). 

B.  Panaris  sous-cutané. 

11  succède  fréquemment  au  panaris  sous-épidermique,  et  siège  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  11  reconnaît  pour  causes  habituelles  les 
piqûres,  les  écorchures,  etc..  Toutefois,  Yemeuil  a  remarqué  qu'il 
avait  parfois  pour  point  de  départ  des  indurations  épidermiques  qui 
occupent  la  paume  de  la  main  et  la  racine  des  doigts  des  ouvriers.  Il 
se  formerait  en  ces  points  une  petite  bourse  séreuse  qui,  s* enflammant 
un  jour,  donne  naissance  au  panaris. 

Au  début  de  l'affection,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  aiguGs,  s*exB8- 
pérant  par  les  mouvements  du  doigt  et  par  la  pression;  ce  n'est  qa*aa 
bout  de  deux  ou  trois  jours  que  la  rougeur  et  le  gonflement  appa- 
raissent plus  considérables  sur  la  face  dorsale  du  doigt,  par  suite  delà 
plus  grande  laxité  du  tissu  cellulaire  à  ce  niveau. 

Puis  le  pus  se  forme,  se  collecte  et  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours 
environ  perfore  la  peau  et  s'écoule  au  dehors.  Il  arrive  quelquefois  que 
répiderme  épais  et  résistant  se  laisse  soulever  par  le  pus.  En  pareil  cas, 
il  existe  une  collection  sous-épidermique  communiquant  avec  un  abcès 
sous-dermique  pair  une  ouverture  étroite  du  derme  {abcès  en  bouton  de 
chemise). 

On  observe  assez  fréquemment  une  variété  de  panaris  sous-cutané 
désigné  sous  le  nom  de  panaris  anthraco'ide. 

Celui-ci  siège  en  général  sur  le  dos  des  doigts,  et  est  caractérisé  par 
la  présence  d'un  gros  bourbillon  blanchâtre  qui  se  détache  par  la  sup- 
puration ;  il  laisse  à  sa  place  un  trou  régulier  qui  est  rapidement  comblé 
par  des  bourgeons  charnus. 

Le  TRAITEMENT  du  pauaris  sous^utané  consiste  en  cataplasmes  et 
bains  antiseptiques.  Le  chirurgien  ne  devra  pas  attendre  que  le  pus  se 
fasse  jour  spontanément,  mais  inciser  profondément  et  selon  Taxe  du 
doigt. 

Puis  les  bains  antiseptiques  et  les  cataplasmes  seront  repris  jusqu'à 
la  disparition  des  douleurs.  Le  pansement  antiseptique  appliqué  i 
ce  moment  amènera  rapidement  la  guérison. 

(1)  Thèse  de  Paris,  1883. 
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G.  Panaris  profond. 

Il  siège  dans  les  gaines  synoviales  des  doigts.  D*après  Dolbeau,  il  ne 
serait  jamais  primitif,  mais  consécutif  à  un  panaris  sous-cutané. 

Les  symptômes  et  la  marche  varient  suivant  le  doigt  qui  est  atteint. 
En  effet,  nous  avons  déjà  dit  que,  en  raison  de  la  disposition  anato- 
mlque  des  gaines  synoviales  des  doigts,  le  panaris  profond  du  pouce 
et  du  petit  doigt  présente  une  grande  tendance  à  se  propager  aux 
gaines  synoviales  de  la  main  et  du  poignet. 

Dès  le  début  les  douleurs  sont  extrêmement  vives,  et  le  doigt  rouge, 
gonflé,  tendu,  se  recourbe  en  crochet,  position  qu*il  conservera  pen- 
dant tout  le  cours  de  la  maladie. 

Ces  signes  locaux  s'accompagnent  de  phénomènes  généraux  assez 
graves  :  fièvre  intense,  frissons,  inappétence,  langue  sèche,  soif  vive, 
insomnie,  etc. 

La  suppuration  ne  tarde  pas  à  survenir,  et,  si  Ton  nMntervient  pas,  le 
pus  se  fait  jour  par  une  ou  plusieurs  ouvertures  situées  à  la  face  pal- 
maire ou  sur  les  côtés  du  doigt.  Ces  ouvertures  restent  fistuleuses 
jusqu'à  ce  que  des  fragments  de  tendons  nécrosés  soient  éliminés. 

Le  pronostic  de  cette  variété  de  panaris  est  grave.  Souvent  il  se  forme 
des  adhérences  qui  compromettent  les  mouvements  du  doigt.  Les 
panaris  de  la  gaine  du  pouce  et  da  petit  doigt  peuvent  donner  lieu  à  des 
phlegmons  de  la  main  ou  de  Tavant-bras  qui  parfois  nécessitent 
Tamputation  du  membre;  dans  certains  cas,  ils  ont  entraîné  la 
mort. 

Traitement.  —  Il  consiste  au  début  dans  l'usage  des  cataplasmes  et 
des  bains  antiseptiques. 

Si,  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  les  phénomènes  locaux  n'ont  pas 
diminué,  il  est  indiqué  d'inciser  profondément  et  de  continuer  les  bains 
antiseptiques.  Dans  l'intervalle  des  bains,  on  enfermera  la  main  dans 
un  pansement  de  Lister. 

3*  Lésions  inflammatoires  des  os. 

Gomme  dans  les  autres  régions  du  corps,  on  rencontre  assez  fré- 
quemment des  inflammations  du  squelette  de  la  main,  affectant  les  os 
ou  le  périoste.  Ces  lésions  reconnaissent  pour  causes  soit  un  trauma- 
tisme, soit  une  inflammation  des  parties  voisines,  ou  encore  une 
diathèse,  telle  que  la  scrofule  ou  la  syphilis. 

A.  En  dehors  de  ces  formes,  nous  avons  décrit  (1)  une  forme  d'oitéite 
épiphysaire  primitive  des  phalanges  et  des  métacarpiens,  en  tout  com- 
parable à  celle  des  os  longs  des  membres.  On  la  rencontre  rarement  au 

1)  CoUin,  Ostéite  epiphy$aire  di$  phalanges  tt  du  méiourpimu  Thèse  de  Paris,  1879. 
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niveau  de  la  phalangelte,  tandis  que  le  plus  souvent  elle  atteint  les 
métacarpiens  et  quelquefois  la  première  phalange.  Cest  tonjoars  an 
niveau  des  cartilages  de  conjugaison  que  ces  inflammations  se  déve- 
loppent. 

Quoi  qu'il  en  soi),  les  traumatjsmes  (plaies,  fractures,  etc.)  sontlei 
causes  habituelles  de  cette  lésion. 

Au  début  de  la  maladie  les  mouvements  deviennent  difficiles  et  dou- 
loureux. Si  l'on  examine  alors  le  doigt,  on  observe  une  tuméfocHoa 
siégeant  soit  au  niveau  de  l'épiphyse,  soit  le  long  de  la  diaphjrse.  ' 

Au  bout  de  quelque  temps  les  douleurs  anginentent,  la  tuméfactioi 
devient  Qucluante,  et  un  abcès  se  forme  occupant  la  face  dorsale  des 
phalanges  ou  du  métacarpe. 

Peu  à  peu  la  peau  prend  une  teinte  violacée,  l'abcès  s'ouvre  sponta- 


Pio.  179.  —  Spliii  notoH  (Parrat). 

Dément  et  reste  tistuleux.  Si  l'on  explore  le  trajet  de  la  Qslule  avec  nu 
stylet,  on  tombe  sur  la  surface  de  l'os  dénudée,  ou  l'on  trouve  des  pD^ 
lions  nécrosées  quelquefois  libres. 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  une  période  avancée,  l'os  pMit 
atteindre  le  double  et  même  le  triple  de  son  volume  normal. 

Cette  affection  suit  une  marche  chronique;  elle  reste  limitée  le  plu 
souvent  à  l'os  primilivemenl  atteint;  quelquefois  cependant  le  puspMt 
fuser,  envahir  les  parties  avoisinanles,  et,  dans  certains  cas,  l'ampala- 
tion  de  l'avant-bras  est  devenue  nécessaire.  > 

Le  siège  de  la  ksion,  l'rlat  des  mouvements,  l'exploration  à  l'aide  H 
stylet,  aideront  le  chirurgien  à  formuler  son  diagnostic. 

6.  On  a  décrit  sous  le  nom  de  spxna  ventota  «  une  maladie  propn 
aux  enfanis  entachés  de  scrofule,  se  manifestant  presque  exclusivemêat 
sur  les  os  de  la  main  et  du  pied,  et  caractérisée  par  une  intumescence 
À  marche  lenle  et  sans  douleur,  ne  portant  que  sur  la  diaphyse  de  l'os  ■ 
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(Gœtz)  (1).  Mais  depuis  les  recherches  de  Nélalon,  fiêrard,  Parrot. 
OD  admet  anjourd'hui  que  cette  aff'ection  est  une  manifestatioD  de  la 
tuberculose. 

Les  lésions  anatomiqnes  qui  caractérisent  le  spina  ventosa  sont,  en 
effet,  celles  de  Vostéo-périostite  tuberculeuse  qui  ont  été  décrites 
ailleurs. 

Dans  une  première  période,  essentiellement  chronique,  unephalange 
lagmente  de  volume,  sans  douleur,  sans  rougeur  de  la  peau,  sans  gène 
des  mouvements.  Le  gonflement  est  régulier,  fusiforme. 

La  résolution  peut  sunenir,  après  un  temps  plus  ou  moins  long; 


L 
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mais,  le  plus  souvent,  la  maladie  se  termine  par  suppuration;  il  se 
forme  une  ou  plusieurs  Dstules,  sur  la  face  dorsale  ou  sur  les  parties 
latérales  du  doigb^  le  stylet  introduit  dans  ces  trajets  (Isluleui  arrive 
sur  un  os  dénudé  et  souvent  pénètre  dans  le  cnnal  médullaire.  Cet  état 
peat  persister  indéflnimenl,  si  le  chirurgien  n'intervient  pas;  cependant 
OD  voit  quelquefois,  sous  l'inOuence  d'une  modification  profonde  de  la 
santé  générale,  la  guÉrison  spontanée  survenir. 

Le  traitement  anliscrofuleus  devra  6trc  tout  d'abord  prescrit;  on 
appliquera  localement  des  révulsifs  et  plus  spécialement  des  pointes  de 
feu.  EnDn,  lorsque  la  suppuration  sera  survenue,  le  meilleur  traitement 
consistera  à  pratiquer  févidemenl  do  l'os,  suivi  de  cautérisations  au  fer 
rouge. 


(I)  Tbèie  de  rtni 
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C.  La  dactyhte  syphilitique,  bien  décrite  par  Taylor  (1),  est  caracté- 
risée par  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  des  doigts,  due 
à  rinfiltration  gommeuse  des  tissus;  la  peau  présente  une  coloration 
violacée;  elle  est  tendue,  rénitente.  Les  altérations  des  ongles  sont 
rares.  Les  douleurs,  légères  pendant  le  jour^  deviennent  parfois  plas 
intenses  pendant  la  nuit. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  les  phalanges  et  les  articulations  pba- 
langiennes  se  prennent  à  leur  tour;  les  phalanges  sont  immobilisées 
soit  dans  Textension,  soit  dans  la  flexion;  plus  tard,  lorsque  les  pro- 
duits infiltrés  se  résorbent,  les  ligaments  s'amincissent,  sont  partielle- 
ment détruits,  et  il  en  résulte  des  déformations  variables  des  doigts. 

Les  tendons  sont  rarement  atteints;  cependant  Yan  Oords  a  observé 
une  tumeur  gommeuse  du  tendon  du  troisième  extenseur,  au  niveaa 
de  la  partie  moyenne  du  métacarpien  correspondant. 

Dans  une  autre  forme  de  dactylite  syphilitique,  les  lésions  débutent 
par  Tos  et  le  périoste. 

Le  gonflement  des  doigts  est  considérable  et  occupe  une  ou  plusieurs 
phalanges.  Quoique  les  auteurs  s'accordent  tous  à  dire  que  l'ongle  reste 
intact,  même  lorsque  la  lésion  atteint  la  phalange  unguéale,  cetts 
règle  semble  soufl'rir  quelques  exceptions,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur 
la  figure  180,  représentant  une  pièce  du  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis, 
due  à  Lallier,  et  sur  laquelle  on  constate  une  altération  profonde  de 
l'ongle.  Les  douleurs  spontanées  sont  nulles,  il  existe  seulement  aoe 
sensibilité  assez  vive  à  la  pression. 

La  maladie,  abandonnée  à  elle-même,  peut  se  terminer  :  par  résorp- 
tion graduelle  et  disparition  du  gonflement;  par  suppuration,  d'oi 
résulte  la  production  de  fistules  et  le  plus  souvent  de  nécrose. 

Le  traitement  général  spécifique,  et  surtout  le  traitement  mixte, 
suffira  pour  amener  la  guérison. 

-i"*  Arthrites  des  doigts. 

Les  arthrites  des  doigts  reconnaissent  généralement  pour  causes  ;  une 
contusion,  une  entorse,  une  plaie.  Elles  peuvent  se  développer  sous 
l'influence  de  la  diathèse  rhumatismale,  goutteuse  o\^  tuberculeuse,  oo 
enfin  être  une  conséquence  de  la  blennorrhagie.  On  observe  différents 
degrés  de  gravité,  depuis  l'inflammation  simple  de  la  synoviale  jusqu'à 
la  tumeur  blanche  suppurée,  qui  a  été  décrite  ailleurs. 

Ces  arthrites  sont  très  graves  en  raison  des  troubles  fonctionnels 
qu'elles  peuvent  amener  dans  les  usages  de  la  main,  aussi  ne  doivent- 
elles  pas  être  négligées. 

Le  diagnostic  est  très  facile  et  les  signes  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de 
l'arthrite  en  général;  aussi  ne  nous  y  arrêtons-nous  pas. 

(1)  The  american  journal  of  syphilogvaphy,  janvier  i87l,  et  Archives  gêner,  de 
Cine,  1871,  vol.  II,  p.  117. 
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Le  traitement  consistera  dans  Timmobilisation  immédiate  de  l'articu- 
lation à  Taide  d*un  petit  appareil  en  gutta-percha,  ou  d'une  gouttière 
plâtrée.  Quelquefois  on  sera  amené  à  pratiquer  Tamputation  du  doigt; 
cependant,  lorsque  le  pouce  est  le  siège  de  la  maladie,  on  devra  donner 
la  préférence  à  la  résection,  en  raison  de  Timportance  de  ce  doigt  pour 
rintégrité  des  fonctions  de  la  main. 

5*  Rétraction  de  ra(»oaévro8e  palmaire. 

La  rétraction  de  Taponévrose  palmaire  est  une  difformité  caractérisée 
par  la  flexion  permanente  d'un  ou  plusieurs  doigts.  Ainsi  nommée  par 
Dupuytren,  elle  a  été  étudiée  par  Boyer  et  par  Bonnet,  qui  l'attri- 
buaient à  des  altérations  des  tendons,  et  la  désignaient  sous  le  nom  de 
crispatura  tendinum. 

DuPUTTRKN,  Transact.  méd.f  t.  XI,  1833,  ei  Leçons  de  clinique  chirurgicale, 
t.  IV,  1839.  -  GoTRAND,  Mémoires  de  VAcad.  de  méd,,  1833;  Gaz.  hebdam., 
1835.  —  Menjacd,  Thèse  de  Paris,  1861.  ~  E.  Roque,  Thèse  de  Paris,  1872. 
VlGBR,  1883. 

Étiologie.  —  Cette  affection  se  rencontre  principalement  chez  les 
individus  qui  se  livrent  à  des  travaux  manuels.  Elle  atteint  les  personnes 
d'un  âge  mûr,  les  hommes,  à  l'exclusion  des  femmes,  et  parait  être 
héréditaire. 

Dupuytren  admettait  comme  point  de  départ  constant,  le  trauma- 
tisaie.  Cependant,  Goyrand,  Gerdy,  Nélaton,  ayant  observé  des  cas  de 
rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  chez  des  personnes  n'exerçant 
aucun  travail  manuel,  et  en  dehors  de  tout  traumatisme,  furent  amenés 
à  rechercher  la*  cause  de  la  maladie  dans  le  rhumatisme,  la  goutte,  la 
syphilis,  le  diabète. 

AifATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Au  début  de  cette  affection,  on  remarque 
à  la  face  palmaire  de  la  main  un  nodule  fibreux  dépendant  de  l'apo- 
névrose palmaire,  et  situé  le  plus  souvent  dans  le  voisinage  de  l'articula- 
lion  métacarpo-phalangienne.  La  peau  ne  présente  pas  d'altérations, 
iouiefois  elle  adhère  parfois  aux  parties  profondes,  en  formant  un  pli 
duquel  part  un  faisceau  fibreux  qui  se  dirige  vers  les  doigts.  L'aponé- 
Tfose  est  épaissie  et  sert  de  point  de  départ  à  des  tractus  fibreux  se 
rendant  aux  commissures  des  doigts  et  venant  s'insérer,  soit  sur  les 
phalanges,  soit  sur  les  gaines  tendineuses.  Il  existe  également  des 
faisceaux  de  fibres  transversales,  se  rendant  d'une  articulation  méta- 
carpo-phalangienne à  l'articulation  voisine.  Ces  fibres  se  rencontrent 
le  plus  souvent  vers  le  bord  cubital  de  la  main;  toutefois  on  les  a 
observées  sur  le  bord  radial. 

Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  la  nature  de  la  maladie  qui 
nous  occupe.  D'après  Poluillon,  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire 
d«'>pendrait  d*un  processus  inflammatoire  chronique,  localisé  dans  le 
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plan  flbreux  réî^islanl  qui  doubla  le»  Lôgumenls  de  la  face  palmam.  1 
D'autres  auteurs,  avec  Madelung,  admettent  comme  point  de  déptif  d 
la  résorption  des  pelotons  de  graisse  com|)ris  enire  les  libres  de  l'apa»! 
névrose.  Cette  graisse,  qui  sert  à  protéger  les  parties  profondes,  ayai 
disparu  par  suite  des  progrés  de  l'âge  ou  des  Iraumalismes  répéttfJ 
dans  certains  métiei's,  les  tissus  fibreux  s'enflammeraient  puis  se  rélnSvl 
teraient, 
La  rétraction  de  la  peau,  invoquée  par  Malgajgne,  a  ôlé  de  nouvel 
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admise  par  Baon  (de  Danlzig)  (1).  Suivant  cet  auteur,  la  peau  se  traoïf 
mcrait  en  un  tissu  de  cicatrice  fixant  les  doigts  dans  leur  posil 
vicieuse. 

En  somme,  tous  les  tissus  fibreux  de  la  paume  de  la  main,  deni^'t 
aponévroses,  gaines  tendineuses,  ligaments  articulaires,  semblenljon»! 
un  rûle  plus  ou  moins  actif  dans  le  processus  de  celte  maladie,  et  sont' 
plus  ou  moins  indurés,  épaissis,  rétractés. 

SïMPTOMATOLOGiB.  —  Au  débul  de  l'affection,  le  malade  se  plaint  d 

(If  Cenlialilalt  fur  Chirurgie,  I8"8 
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gène  manifeste  dans  les  mouvements  de  Tannulaire  et  de  rauriculaire, 
dans  Textension  principalement.  A  la  partie  interne  de  la  paume  de  la 
main  se  forment  de  petits  noyaux  indurés,  de  petits  fibromes  de  la  gros- 
seur d*une  lentille.  Peu  à  peu  les  mouvements  sont  plus  pénibles, 
la  peau  devient  adhérente,  les  petits  nodules  se  fusionnent  et  forment 
on  tractus  fibreux  s*étendant  jusqu'à  la  deuxième  phalange  ;.les  doigts 
s'infléchissent  petit  à  petit,  la  première  phalange  sur  le  métacarpijen, 
la  deuxième  sur  la  première.  On  n'observe  jamais  la  flexion  de  la  pha- 
langine  sur  la  phalange. 

La  maladie  progresse  lentement;  il  n'y  a  pas  de  douleurs  spontanées; 
l'extension  forcée  seule  est  douloureuse. 

Par  tous  les  signes  que  nous  venons  de  décrire,  nodules,  brides 
fibreuses,  flexion  des  doigts,  etc.,  il  sera  facile  d'établir  le  diagnostic. 

Le  PRONOSTIC  de  cette  affection  est  relativement  bénin,  en  ce  sens 
qu'il  ne  met  pas  en  jeu  l'existence  du  malade.  Toutefois,  si  Ton  con- 
sidère rimpotence  dans  les  mouvements  de  la  main  qui  en  résulte,  on 
conçoit  que  cette  maladie  ne  laisse  pas  que  de  présenter  une  certaine 
gravité. 

Tmaitement.  —  On  a  employé  d'abord  les  médicaments  prescrits 
contre  la  goutte,  le  rhumatisme,  etc.,  mais  sans  succès.  Il  en  est  de 
même  du  massage  et  de  l'orthopédie.  Aussi  a-t-on  songé  à  sectionner 
les  brides  fibreuses  fixant  les  doigts.  Dupuytren,  Goyrand,  Riche t  opé- 
raient à  ciel  ouvert  en  taillant  un  lambeau  leur  permettant  d'atteindre 
et  de  sectionner  les  brides  fibreuses.  Ce  procédé  est  devenu  beaucoup 
moins  dangereux  depuis  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique. 

Adams  a  préconisé  les  sections  sous-cutanées  qui  présentent  l'avan- 
tage d'être  plus  inoffensives,  mais  qui  ne  sont  appUcables  que  lorsque 
les  brides  sont  bien  délimitées  et  qu'elles  n'adhèrent  pas  à  la  peau. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  on  devra  chercher  à  faciliter  le 
retour  des  mouvements  et  à  empêcher  la  récidive  par  l'emploi  d'appa- 
reils orthopédiques  appropriés,  d'exercices  gymnastiques  et  du  massage. 

e*  Doigt  à  rettort. 

Cette  affection,  décrite  pour  la  première  fois  par  Notta  (1),  est  carac- 
térisée par  les  troubles  fonctionnels  suivants  :  le  doigt  malade^  dans  les 
mouvements  de  flexion  ou  d'extension,  se  trouve  subitement  arrêté  à 
an  certain  degré,  constant  en  général  ;  si  le  malade  fait  un  effort,  Tob- 
stacle  est  surmonté,  un  craquement  se  fait  entendre,  parfois  perceptible 
à  distance,  et  le  doigt  continue  le  mouvement  commencé,  mais  avec 
aœ  vitesse  beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'état  normal,  et  en  tout 
comparable  à  celle  d'un  corps  mû  par  un  ressort.  L'arrêt  peut  être  plus 
ou  moins  considérable,  et,  tandis  que  parfois  l'effort  musculaire  suffit, 

(1)  Archivée  généraUt  de  médecine,  1850. 
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d*autres  fois  le  malade  est  obligé  de  se  servir  de  la  main  saine,  oa 
d'autres  artifices  pour  achever  le  mouvement. 

On  ignore  la  cause  de  cette  affection;  quelques  auteurs  Tattribuent  an 
traumatisme,  d'autres  à  la  diathèse  rhumatismale.  Le  sexe  féminin  est 
beaucoup  plus  souvent  atteint  que  le  sexe  masculin  (environ  trois 
femmes  pour  un  homme).  La  maladie  affecte  de  préférence  le  pouce 
et  Tannulaire,  et  se  rencontre  chez  les  individus  de  trente  à  quarante 
ans.  Toutefois  Berger  en  a  observé  un  cas  chez  un  enfant  de  cinq  ans 
et  demi. 

Difl'érentes  opinions  ont  été  émises  sur  la  nature  de  la  maladie. 
D'après  Notta  et  Nélaton,  le  phénomène  du  doigt  à  ressort  serait  dû  à 
l'épaississement  de  la  synoviale  du  tendon  fléchisseur.  Fitha  l'attribue  i 
la  présence  d'un  corps  étranger  articulaire.  D'après  Blum,  qui  a  observé 
trois  cas  de  ce  genre,  et  qui  a  reproduit  artificiellement  le  phénomène 
en  enroulant  un  fil  sur  les  tendons  fléchisseurs,  de  manière  à  former 
une  nodosité  à  une  faible  distance  de  l'extrémité  des  gaines  fibreuses 
des  fléchisseurs,  le  doigt  à  ressort  est  produit  par  une  nodosité  tendi- 
neuse, développée  sur  les  tendons  fléchisseurs  au-dessus  du  commen- 
cement de  la  gaine  fibreuse  qui  sert  de  poulie  de  réflexion  à  ces  tendons, 
au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne. 

Le  diagnostic  de  cette  maladie  est  toujours  facile  ;  le  pronostic,  en 
dehors  de  quelques  cas  rebelles  à  tous  les  moyens  thérapeutiques,  est 
bénin. 

Les  émollients,  les  révulsifs,  les  massages^  les  bains  de  vapeur  ont  été 
employés,  mais  la  guérison  semble  plutôt  se  produire  spontanément 

7*  Tumeurs  de  la  main  et  des  doigts. 

Nous  diviserons  les  tumeurs  de  la  main  et  des  doigts  en  deux  classes, 
comprenant  :  A,  les  tumeurs  liquides;  B,  les  tumeurs  solides. 

A.  Tumeurs  liquides. 

a.  Angiomes.  —  Après  la  tète,  la  main  est  le  siège  de  prédilection  des 
tumeurs  vasculaires.  Celles-ci  sont  de  deux  sortes  :  tantôt  ce  sont  des 
tumeurs  sans  pulsations,  sans  bruit  de  souffle,  sans  dilatation  des  vais- 
seaux voisins  ;  tantôt  ce  sont  des  tumeurs  pulsatiles,  soufflantes  fk 
accompagnées  de  dilatation  vasculaire.  Dans  le  premier  cas,  on  a  ailûie 
à  des  tumeurs  érectiles  proprement  dites,  dans  le  second  à  des  atÊé- 
vrysmes  cirsoïdes. 

Les  tumeurs  érectiles  proprement  dites  ne  sont  pas  rares.  Elles  sont 
quelquefois  très  nombreuses  ;  deux  observations  détaillées  d'angiomes 
multiples  ont  été  publiées  par  Gruveilhier  et  Ësmarch.  Dans  le  second 
de  ces  cas,  il  n'existait  pas  moins  de  cinquante-quatre  tumeurs  de  ce 
genre  sur  le  membre  supérieur,  dont  quarante  à  la  main.  Ces  tumeors 
furent  enlevées,  et  il  ne  se  produisit  pas  de  récidive. 
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Dans  un  cas  de  ce  genre,  Dupuytren  diagnostiqua  un  lipome.  C'était 
une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit  œbf  de  poule,  molle,  indolente, 
non  pulsatile  ;  la  peau  ne  {présentait  aucune  coloration  anormale- à  ce 
niveau.  Le  chirurgien  l'opéra,  et,  dès  la  première  incision,  il  en  sortit  un 
jet  de  sang,  que  Ton  arrêta  par  la  compression  des  artères  de  Tavant- 
bras.  La  tumeur  enlevée,  on  vit  que  Ton  avait  affaire  h  une  tumeur  érec- 
tile.  Le  malade  guérit. 

Ces  tumeurs  sont  en  général  molles,  de  consistance  spongieuse;  elles 
n'occasionnent  aucune  douleur  et  offrent  un  développement  lent.  Elles 
sont  réductibles,  et  se  dilatent  si  Ton  comprime  circulairemenl  Tavant- 
bras,  par  suite  de  l'obstacle  que  Ton  apporte  à  la  circulation  en  retour. 

Les  angiomes  de  la  main  et  des  doigts,  indépendamment  des  nœvi 
materni  qu'on  y  rencontre  quelquefois,  sont  presque  toujours  des 
angiomes  caverneux  et  sont  à  peu  près  constamment  d'origine  congé- 
nitale. J'ai  opéré  un  angiome  lipomateux  de  la  main,  qui  semblait  avoir 
succédé  à  une  contusion. 

Le  TRAITEMENT  dcs  tumcurs  érectiles  de  la  main  ne  diffère  pas  de  celui 
des  tumeurs  érectiles  en  général  ;  il  consiste  dans  la  ligature^  la  trans- 
fixion  à  Vaide  d'épingles,  les  injections  coagulantes^  et  enfin  Vablation 
au  bistouri. 

Nous  décrirons  dans  le  chapitre  suivant  les  anévrysmes  cirsoidesy  ces 
tumeurs  intéressant  généralement  à  la  fois  plusieurs  segments  du 
membre  supérieur. 

b.  Anévrysmes.  —  Les  anévrysmes  de  la  main  sont  toujours  artériels; 
ils  peuvent  être  spontanés  ou  traumatiques,  mais  ces  derniers  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquents.  Us  siègent  le  plus  souvent  sur  le  trajet  de 
l'arcade  palmaire  superOcielle,  ou  sur  une  collatérale  digitale. 

A  la  suite  d'une  plaie  étroite,  ayant  intéressé  une  artère,  il  se  produit 
un  écoulement  de  sang  que  l'on  arrête  à  l'aide  de  la  compression  ou  de 
coagulants  :  la  plaie  cutanée  se  cicatrise,  mais  la  plaie  artérielle-  n*est 
pas  guérie,  le  sang  s'accumule  sous  la  peau  et  donne  lieu  à  la  produc- 
tion d'un  anévrysme  faux  consécutif. 

Les  anévrysmes  de  la  main  n'atteignent  jamais  un  grand  volume  et 
ne  dépassent  guère  celui  d'un  œuf  de  poule,  sans  se  rompre.  Us  se  pré- 
sentent avec  les  symptômes  ordinaires,  qui  ont  été  décrits  ailleurs,  et 
tous  les  modes  de  traitement  applicables  aux  anévrysmes  en  général 
ont  donné  de  bons  résultats.  La  compression  indirecte  est  la  meilleure 
méthode  et  celle  à  laquelle  on  devra  s'adresser  en  premier  lieu. 

c.  Kystes.  —  Laissant  de  côté  les  kystes  synoviaux  que  nous  avons 
étudiés  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage,  nous  ne  nous  occuperons 
que  de  quelques  rares  exemples  de  kystes  indépendants  des  gaines 
synoviales,  tendineuses  ou  articulaires. 

Ces  tumeurs  sont  d'ailleurs  excessivement  rares.  B.  Anger  a  enlevé 
un  kyste  hydatique  de  la  face  palmaire  de  la  main.  On  possède  un  cer- 
tain nombre  d'exemples  de  kystes  dermoides  de  la  main  et  surtout  des 
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doigts.  Ils  ont  été  indiqués  par  Polaillon  et  Lalette  (1)  dans  sa  thèse. 
Enfin  Guermonprez  (de  Lille)  (2)  a  rapporté  une  observation  curieuse 
de  k)-ste  dermoïde  de  Tindex,  dont  Tablation  fut  suivie  de  récidive  et 
qui  guérit  définitivement  après  une  seconde  opération. 

Uéliologie  de  ces  tumeurs  est  encore  incertaine;  car,  contraire- 
ment .à  ce  qu'on  observe  pour  un  grand  nombre  de  kystes  dermoldes 
qui  sont  d'origine  congénitale,  les  kystes  dermoîdes  de  la  main  semblent 
acquis  et  se  développer  sous  Tinfluence  des  pressions  subies  par  la  main 
et  les  doigts  ou  même  sous  Tinfluence  du  traumatisme.  Aussi  Poulet  (3) 
a-t-il  supposé  que  ces  kystes  seraient  dus  à  une  sorte  d'inclusion  trau- 
matique,  de  greffe  accidentelle  d'une  portion  d'épiderme  dans  les 
couches  sous-cutanées  de  la  paume  de  la  main  ou  des  doigts.  11  cite  à 
Tappui  de  son  opinion  les  expériences  de  Masse  (de  Bordeaux)  qui, 
greffant  dans  la  peau  de  rats  blancs  des  lambeaux  de  peau  de  jeunes 
rats  nouveau-nés,  obtint  de  véritables  tumeurs  perlées  sous-cutanées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  peut  offrir  de  grandes 
difficultés;  deux  fois  on  crut  avoir  affaire  à  un  fibrome  (Gillette, 
Rirmisson)^  et  ce  n'est  qu'après  l'opération  que  le  diagnostic  put  être 
établi. 

Le  traitement  consiste  dans  l'ablation  de  la  tumeur  à  l'aide  du 
bistouri,  en  ayant  soin  de  disséquer  complètement  la  poche.  On  appli- 
quera ensuite  un  pansement  de  Lister  et  la  guérison  s'obtiendra  au  b<>at 
de  quelques  jours. 

B.  Tumeurs  solides. 

a.  Papillomes,  cornes.  —  La  main  paraît  être  le  siège  de  prédilec- 
tion des  verrues  et  des  cornes.  Ce  dernier  genre  de  tumeurs  a  été  obserré 
assez  fréquemment.  Dans  un  cas  publié  par  Moriggia  (4),  la  corne  ne 
mesurait  pas  moins  de  20  centimètres  de  longueur  et  il  centimètres  de 
circonférence  vers  son  milieu  et  6  centimètres  à  son  extrémité  libre. 

Ces  productions  siègent  presque  toujours  sur  la  face  dorsale  de  la 
main,  et  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez  les  vieillards  du  sexe  fémi- 
nin. Elles  sont  en  général  indolentes;  toutefois  elles  peuvent  occasion- 
ner des  douleurs,  comme  dans  le  cas  de  Steinhausen  (5);  la  corne  était 
recourbée  comme  celle  d'un  bélier,  et  sa  pointe  venait  s'enfoncer  dans 
la  peau  de  la  main. 

b.  Lipomes.  — On  n'en  possède  qu'un  petit  nombre  d'observations  qui 
ont  été  réunies  pour  la  plupart  par  Polaillon,  dans  son  article  Maik,  du 
Dictionnaire  encyclopédique. 

Les  lipomes  de  la  main  occupent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou 

{\)  Kystes  dermoides  des  doigts,  Thèse  de  Nancy,  1885. 
{{}  Des  hjstes  des  doigts,  Paris,  188(5. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  juillet  1886 

(4)  Gai.  hebdomadaire,  1886. 

(5)  Gai.  des  hôpitaux ,  1837. 
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sous-aponévrotique,  et  se  présentent  avec  leurs  caractères  anatoma- 
pathologiques  et  cliniques  ordinaires.  Leur  consistance  est  très  variable; 
tantôt  dure,  tantôt  molle  et  fluctuante,  et  ces  différences  de  consis- 
tance, jointes  à  la  rareté  de  ces  fumeurs  à  la  main,  expliquent  les 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elles  ont  donné  lieu.  Une  particularité 
qui  a  encore  contribué  à  induire  en  erreur,  c*est  que,  dans  un  certaia 
nombre  de  cas,  la  pression  de  la  tumeur  donnait  naissance  à  cette  sorte 
de  crépitation  qui  semble  être  le  caractère  pathognomonique  des  kystes 
synoviaux  à  grains  riziformes. 

Le  traitement  des  lipomes  de  la  main  et  des  doigts  ne  donne  lieu  à 
aucune  considération  spéciale.  Il  consiste  dans  l'ablation  au  bistourL 

c.  Fibromes.  —  A  peu  près  aussi  rares  que  les  lipomes,  les  fibromes 
de  la  main  et  des  doigts  se  rencontrent  tantôt  à  la  face  palmaire,  tantôt 
à  la  face  dorsale. 

Us  peuvent  prendre  leur  origine  dans  tous  les  tissus  fibreux  de  la 
région  :  derme,  aponévrose  palmaire,  gaines  tendineuses,  périoste. 

Leur  accroissement  est,  en  général,  très  lent.  Cependant  ils  peuvent 
finir  par  ulcérer  la  peau  et  nécessiter  Tintervention  opératoire,  qui  con- 
siste dans  Tablation  avec  Tinstrument  tranchant.  Polaillon  signale  trois 
récidives  de  fibromes  de  la  main,  mais  on  est  en  droit  de  suspecter 
l'exactitude  du  diagnostic.  . 

d.  Chondromes.  —  Les  doigts  sont,  comme  Ton  sait,  Tun  des  sièges 
de  prédilection  de  Tenchondrome.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  Tariicle 
consacré  à  Tétude  de  Tenchondrome  en  général,  pour  tout  ce  qui  con- 
cerne  Tanatomie  pathologique  et  la  symptomatologie  de  ce  genre  de 
tumeurs,  les  chondromes  des  doigts  servant  pour  ainsi  dire  de  type 
pour  la  description  générale. 

Les  enchondromes  de  la  main  se  rencontrent  de  prérérence  dan^  le 
sexe  masculin.  Ils  pourraient  être  d*origine  congénitale,  d*après  Bryant; 
le  plus  souvent,  ils  ne  se  développent  guère  avant  quinze  ans  et  semble- 
raient très  fréquemment  consécutifs  à  un  traumatisme. 

Les  phalanges  sont  plus  souvent  le  siège  d'enchondromes  que  les 
métacarpiens;  la  première  phalange  est  plus  souvent  atteinte  que  la 
seconde  ;  la  phalangette  Test  très  rarement.  Le  pouce  et  rauriculaire 
jouiraient  d'une  sorte  d'immunité  par  rapport  aux  autres  doigts. 

Quoique  susceptibles  de  s'ulcérer  à  une  certaine  période  de  leur  évo- 
lution, et  après  être  restés  très  longtemps  stationnaires,  les  chondromes 
des  doigts  ne  paraissent  jamais  devenir  infectants,  comme  le  sont  parfois 
les  chondromes  d'autres  organes. 

Le  chirurgien  interviendra  lorsque  la  tumeur  deviendra  une  cause  de 
gône  pour  les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts. 

Deux  méthodes  thérapeutiques  ont  été  proposées  :  l'ablation  simple 
avec  évidement  du  métacarpien  ou  de  la  phalange,  et  l'amputation  au- 
dessus  du  siège  de  la  tumeur.  Contrairement  à  l'opinion  de  Blum,  qui 
conseille  l'évidement,  auquel  Sédillot  et  Dolbeau  auraient  dû  de  beaux 
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succès,  nous  pensons  qu'il  est  plus  sûr  de  pratiquer  la  désarticulation 
du  métacarpien  ou  de  la  phalange  malade. 

e.  Ostéomes.  —  On  a  observé  aux  doigts  des  hypérostoses,  des  exo$to$e$ 
épiphysaires  et  des  exostoses  sous-unguéales. 

Ces  tumeurs  ne  présentent  rien  de  particulier  et  n'exigent  rinterven- 
tion  chirurgicale  qu'autant  qu'elles  apportent  une  gène  considérable 
dans  les  fonctions  de  la  main. 

La  résection^  toutes  les  fois  qu'elle  sera  possible,  devra  toujours  être 
préférée  à  Vamputation  ou  à  la  désarticulation. 

f.  Sarcomes.  —  Quoique  pouvant  prendre  naissance  dans  tous  les 
tissus  de  la  région,  les  sarcomes  de  la  main  et  des  doigts  semblent  se 
développer  de  préférence  aux  dépens  des  tendons  et  de  leurs  gaines. 
Le  périoste  et  les  extrémités  spongieuses  des  phalanges  et  des  méta- 
carpiens sont  aussi  parfois  le  point  de  départ  de  ces  tumeurs. 

Les  sarcomes  des  doigts,  qui  se  présentent  avec  leurs  caractères  ordi- 
naires, offrent  cette  particularité  d'évoluer  très  rapidement.  Ils  peuvent 
parfois  rester  stationnaires  pendant  un  certain  temps,  puis  tout  à  coup 
la  marche  s'accélère,  la  tumeur  se  ramollit  et  s'ulcère  rapidement. 
D'une  manière  générale,  la  durée  de  la  maladie,  depuis  son  début 
jusqu'à  la  période  d'ulcération,  ne  dépasse  guère  deux  ou  trois  ans. 

Dès  que  le  diagnostic  est  suffisamment  établi,  pn  doit  pratiquer 
l'ablation  de  la  tumeur,  et,  pour  se  mettre  en  garde  contre  la  récidive, 
il  importe  de  dépasser  largement  les  limites  du  mal.  Malgré  cette  pré- 
caution, il  est  malheureusement  trop  fréquent  de  voir  la  maladie  se 
reproduire  dans  la  cicatrice  ou  dans  les  ganglions,  quoique  ceux-ci 
aient  paru  indemnes  au  moment  de  l'opération. 

g.  Épithéliomes.  —  Les  épithéliomes  de  la  main  peuvent  affecter  It 
forme  papillairCy  dermique  et  glandulaire,  La  première  de  ces  formes 
est  la  plus  fréquente.  Polaillon  n'a  trouvé  aucun  cas  de  cancroîde  ulcéré 
avant  l'âge  de  vingt-cinq  ans  ;  l'âge  moyen  des  malades  atteints  était 
de  cinquante-sept  ans. 

Ces  tumeurs  se  développent  presque  toujours  sur  la  face  dorsale  de 
la  main,  si  bien  que,  lorsque  Ton  observe  une  tumeur  siégeant  à  la  face 
palmaire,  on  a  de  fortes  chances  pour  ne  pas  avoir  affaire  à  une  tumeur 
cancioïdale. 

La  forme  papillaire  a  presque  toujours  pour  origine  une  verrue,  qui 
grossit,  devient  le  siège  de  démangeaisons,  s'excorie  et  enfin  s*ulcère;i 
partir  de  ce  moment,  Tulcération,  qui  présentait  les  caractères  propres 
à  l'épithéliome,  gagne  en  profondeur  et  en  surface. 

La  forme  dermique  est  caractérisée  par  une  induration  diffuse  do 
derme  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  avec  épaississement  de  répi- 
derme;  les  papilles  ne  sont  pas  hypertrophiées  comme  dans  la  forme 
précédente. 

Enfin  la  forme  glandulaire  a  été  rarement  obser\*ée  aux  doigts  et  |te 
présente  avec  les  caractères  ordinaires  de  ces  tumeurs,  décrites  par 
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Broca  sous  le  nom  de  polyadénomef  et  par  Gornil  et  Ranvier  sous  le  nom 
à'épithélioma  tubulé. 

L'ÉTioLOGiE  de  cette  affection  est  assez  obscure;  plusieurs  fois  un 
traumatisme  a  déterminé  l'apparition  de  Tulcération  (Fergusson).  Nous 
ayons  vu  que  la  maladie  avait  souvent  pour  point  de  départ  soit  une 
▼errue,  soit  une  simple  tache  de  la  peau.  Dans  certains  cas,  Tépithé- 
lioma  se  développe  sur  une  cicatrice  de  brûlure. 

Le  TRAITEMENT  cousiste  à  enlever  la  tumeur  le  plus  largement  pos- 
sible; malgré  cela  on  ne  peut  malheureusement  pas  toujours  éviter  une 
récidive,  et  l'on  est  alors  obligé  de  pratiquer  l'amputation  de  Tavant- 
bras. 

h.  Carcinomes.  —  Les  carcinomes  affectent  en  général  à  la  main  la 
forme  médullaire  ou  encéphalo'ide.  On  les  rencontre  sur  des  sujets  de 
tout  âge. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  caractères  de  cette  affection  qui  se  pré- 
sente à  la  main  sous  le  même  aspect  que  dans  les  autres  régions;  disons 
seulement  que  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  difficile  au  début,  et 
qu'on  a  pu  les  confondre  avec  des  kystes  synoviaux,  des  lipomes,  des 
fibromes,  etc.  Le  traitement  consiste  à  enlever  la  tumeur  largement. 

i.  Mélanomes.  —  Polaillon  a  réuni  six  cas  de  cette  variété  de  tumeurs 
malignes  des  doigts.  La  coloration  caractéristique  manque  quelquefois, 
et  c'est  seulement  l'examen  histologique  qui  permet  d'établir  la  nature 
ide  la  maladie.  A  la  main  comme  partout  ailleurs,  le  cancer  mélanique 
présente  une  malignité  extrême,  et  l'amputation,  pratiquée  môme  de 
très  bonne  heure,  met  rarement  à  l'abri  de  la  récidive. 

^  ARTICLE  m 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DE  LA  MAIN 

Les  vices  de  conformation  de  la  main  peuvent  être  rangés  en  deux 
grandes  classes,  suivant  qu'il  y  a  arrêt  ou  excès  de  développement. 

Debout,  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1863.  —  Annandale,  Déformaiionê 
et  blessures  des  doigts.  Edimbourg,  1865.  —  Fort,  Des  difformités  congéni- 
tales et  acquises  des  doigts.  Thèse  de  concours,  Paris,  1869. 

1*  Vices  (le  conformation  par  arrêt  de  développement. 

Cette  classe  comprend  plusieurs  variétés  :  Veetrodaetylie  ou  absence 
des  doigts  ;  la  brachydactylie  ou  brièveté  des  doigts,  et  la  syndactylie  ou 
adhérence  des  doigts  entre  eux. 

A.  Veetrodaetylie  peut  être  totale,  si  tous  les  doigts  font  défaut,  ou 
partielle  dans  le  cas  contraire.  S'il  n'existe  qu'un  seul  doigt,  c'est  géné- 
ralement le  pouce  ou  l'auriculaire.  Lorsque  ces  deux  doigts  existent,  ils 
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donnent  k  l'extrémité  du  membre  supérieur  l'aspecl  d'une  pince  de 
homard.  La  difformité  existe  assez  fréquemment  aux  deux  mains  i  U 
rois  (20  fois  sur  32  cas,  d'après  Fort). 
En  roâme'temps  que  l'ectrodactylie,  les  sujets  sont  souvent  aUeioti 
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de  phocomélie,  de  bec-de-lièvre,  d'éventration,  etc.  De  plus  l'affectÎM 
peut  exister  aux  mains  et  aux  pieds  simultanément. 

B.  La  brachydactylie  est  plus  rare  que  la  précédente  et  atteint  aw 
seule  ou  les  deux  mains  à  la  Fois.  Certains  doigts  sont  plus  courts  que 
normalement;  le  pouce  est  le  plus  rarement  atteint. 

C.  La  syndactijlie   est  caractérisée  par  l'adhérence   anormale  d« 
doigls.  Elle  peut  exister  à  différents  degrés.  A  un  pre- 

t'^^      mier  degré,  les  doigts  peuvent  être   réunis   par  une 
ÎL,^  Ji      simple  membrane  formée  par  les  deux  feuillets  cutanés, 
'         ^      séparés  par  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire  (MiR 
palmée). 

Dans  un  second  degré,  les  doigts  sont  directemtat 
accolés  l'un  à  l'autre.  Deux  ou  plusieurs  doigts  sont 
enveloppés  dans  le  mfime  tégument;  il  existe  seulemesl 
un  sillon  plus  ou  moins  profond,  marquant  la  sépan- 
tion  des  phalanges  accolées.  Quelquefois  on  trouve  un 
'  seul  ongle  avec  un  sillon  médian;  le  plus  souvent  il 
existe  un  ongle  pour  chaque  doigt. 
Enfin,  dans  un  troisième  degré,  plus  grave  que  les  précédents,  ilj 
a  fusion  complète  des  os  et  des  parties  molles.  Le  plus  souvent,  h 
fusion  porte  sur  la  phalangette-  ou  à  la  fois  sur  la  phalangette  el  b 
phalangine  des  deux  doigls  voisins,  qui  ont  chacun  leur  première  pli>- 
lange  et  leur  métacarpien  distincts  (fig.  185).  Malgré  sa  ressemblaace 
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tvec  l'eclrodKCtylie,  il  est  aisé  de  distinguer  cette  variété  de  syodactylie. 

Nous  devons  ajouter  que  la  syndaolylie  peut  fttre  aecidenlelk  et 
succéder  à  une  plaie,  à  uoe  brûlure  de  la  fOaim  quand,  pendant  la  cica- 
trisaUon,  on  a  négligé  de  séparer  les  doigts  les  uns  des  autres. 

TRAiTEMEnT.  —  Le  premier  et  le  second  degré  de  la  syndactylie  sont 
seuls  justiciables  d'une  opération,  et,  même  pour  le  second  degré,  l'in- 
dication d'opérer  n'existe  Nellement  que  lorsque  la  syndactylie  com- 
prend l'index. 

Quelques  chirurgiens,  comme  Nélaton  et  Chassaignac,  conseillent 
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ropération  h&tive,  c'est-à-dire  dès  les  premiers  temps  de  la  vie.  Nous 
pensons  avec  Verneuil  qu'il  est  préférable  d'attendre,  pour  opérer, 
que  l'enfant  soit  plus  Agé,  vers  l'Age  de  quatre  ans  par  exemple, 
époque  &  laquelle  les  tissus  sont  plus  résistants  et  plus  disposés  à  la 
réunion. 

Un  grand  nombre  de  procédés  opératoires  ont  été  proposés  pour 
remédier  à  la  syndactylie,  et  il  faut  avouer  qu'il  est  très  difficile  d'obte- 
nir un  bon  résultat,  les  récidives  étant  très  fréquentes.  Nous  nous  boi^ 
aérons  k  indiquer  ici  le  procédé  opératoire  de  Didot,  qui  nous  parait  le 
meilleur,  et  qui  convient  surtout  aux  cas  où  la  membrane  interdigitale 
est  épaisse.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  traités  de  médecine  op:!'ra- 
toire  pour  la  description  des  autres  procédés. 

Procédé  de  Didot  (Qg.  186).  —  Si  nous  supposons  l'annulaire  et  te 
médius  réunis  par  une  membrane,  le  chirurgien  pratique,  sur  le  milieu 
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de  la  face  dorsale  du  médius,  une  incision  longitudinale  allant  de 
l'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange  jusqu'au  nÎTeau  duboid 
libre  de  la  membrane.  Aux  extrémités  de  cette  ini^ion,  on  fait  tomba 
deux  incisions  perpendiculaires,  se  terminant  au  milieu  de  la  f<tce  do^ 
sale  de  l'iinnulaire. 

De  la  même  façon,  à  la  face  palmaire,  on  trace  un  lambeau  quadrili- 
-tëre,  dont  la  base  correspond  au  milieu  de  la  fac«  palmaire  du  médini. 
Ces  deux  lambeaux  ayant  été  disséqués,  on  applique  et  l'on  suture  It 
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lambeau  palmaire  sur  la  surface  dénudée  du  médius,  et  le  lambean 
dorsal  sur  la  surface  dénudée  de  l'annulaire. 


V  Vices  de  conrarmation  par  excèa  de  déTeloppemenl. 

Celte  classe,  comme  la  précédente,  comprend  trois  variétés  :  I* 
mégalodaetytie,  ou  excès  de  volume  des  doigts;  la  macrodacUflie,  dins 
laquelle  le  nombre  des  phalanges  est  augmenté;  la  polydactytie,  carac- 
térisée par  l'augmi^ntation  du  nombre  des  doigts. 

A.  Mfgalodactytie.  —  On  désigne  aussi  parfois  cette  anomalie  sous  le 
nom  d'hypertrophie  congénitale  des  doigts.  Elle  se  présente  sous  deni 
formes  : 

Dans  une  première,  désignée  sous  le  nom  d'hypertrophie  pure,  les  os 
et  les  parités  molles  sont  également  augmentés  de  volume,  dans  toutes 
leurs  dimensions  et  d'une  façon  régulière;  les  téguments  sont  intacts. 
Tantôt  les  phalanges  présentent  leur  direction  normale,  tantôt  elles 
sont  plus  ou  moins  déviées. 

L'hypertrophie  atteint  un  ou  plusieurs  doigts,  le  plus  souvent  l'indei 
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et  le  médius,  et  elle  coïncide  parfois  avec  l'hypertrophie  du  membre 
supérieur  tout  entier  et  môme  de  toute  une  moitié  du  corps. 

Dans  une  seconde  forme  de  mégalodactyliêy  il  existe  une  hypertrophie 
plus  ou  moins  marquée  des  parties  molles,  une  véritable  tumeur,  con- 
stituée surtout  par  Thypertrophie  du  tissu  graisseux. 

La  mégalodactylie  n'exige  Tintervention  chirurgicale  que  dans  les  cas 
de  développement  excessif,  et  lorsque  ies  fonctions  de  la  main  se 
trouvent  entravées.  Dans  ces  circonstances,  on  devra  pratiquer  l'ampu- 
tation. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  la  seconde  forme  d'hypertrophie,  on  pourra 
se  borner  à  enlever  la  portion  formant  tumeur. 

B.  Macrodactylie.  —  Nous  nous  bornons  à  mentionner  cette  diffor» 
mité,  qui  consiste,  comme  nous  l'avons  dit,  dans  l'augmentation  du 
nombre  des  phalanges.  Elle  n'a  d'ailleurs  jamais  été  observée  que  sur 
le  pouce  qui  porte  trois  phalanges. 

C.  PolydactyliCi  —  C'est  le  vice  de  conformation  le  plus  fréquent. 
11  coïncide  assez  souvent  avec  une  anomalie  semblable  du  pied,  ou 
avec  la  syndactylie. 

L'influence  de  l'hérédité  est  démontrée,  d'après  le  travail  de  Wentzel 
Gruber,  basé  sur  127  observations.  Le  nombre  des  doigts  surnumé- 
raires varie  de  1  à  13,  et  la  difformité  peut  siéger  à  une  seule  main  ou 
se  montrer  d'une  manière  symétrique  sur  chaque  main. 

On  peut  distinguer  quatre  formes  de  polydactylie. 

a.  Dans  la  première  forme,  le  doigt  surnuméraire,  plus  ou  moins 
développé,  est  maintenu  par  un  mince  pédicule  ;  il  est  composé  d'une 
ou  deux  phalanges  atrophiées  et  muni  d'un  ongle  rudimentaire.  Les 
doigts  surnuméraires  siègent  le  plus  souvent  au  bord  cubital,  très  rare- 
ment au  bord  radial. 

L'ablation  de  cet  appendice  inutile  est  indiquée  et  devra  être  prati- 
quée le  plus  tôt  possible,  soit  à  l'aide  d'une  ligature,  soit  d'un  coup  de 
ciseau  ou  de  bistouri. 

b.  Dans  une  seconde  variété,  le  doigt  surnuméraire,  plus  ou  moins 
développé,  s'articule  soit  avec  la  tète,  soit  avec  le  corps  d'un  métacar- 
pien ou  d'une  phalange.  Ce  doigt  s'implante  d'ordinaire  sur  le  pouce; 
son  squelette  est  d'ailleurs  normalement  constitué. 

Les  mouvements  de  ce  doigt  sont  souvent  assez  étendus,  ce  qui  tient 
à  ce  qu'il  possède  une  articulation  qui  lui  est  propre  ou  qui  est  en 
communication  plus  ou  moins  directe  avec  l'articulation  métacarpo- 
pbalangienne  normale.  On  comprend  l'importance  de  cette  disposition  : 
lorsqu'on  veut  désarticuler  le  doigt  surnuméraire,  on  ouvre  l'articula- 
tion métacarpo-phalangienne  du  doigt  conservé.  Aussi  pourrait-on 
suivre  le  conseil  de  Sédillot,  et  sectionner  la  phalange  tout  près  de 
l'articulation  anormale,  sans  l'ouvrir.  Cette  précaution  serait  inutile 
avec  la  méthode  antiseptique. 

c.  La  troisième  variété  est  caractérisée  par  la  présence  d'un  doigt 
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surouméraire  complètement  développé  et  s'arliculmt  avec  uo  mil»- 
carpieD  propre.  Ces  doigts,  ordinairemeot  ^acés  aux  extrémités  deU 
série,  possèdent  Daturellemeot  des  mouvements  assez  étendus. 

L'inteirentioD  chirurgicale  ne  serait  justiHée  qu'autant  que  la  pré- 
sence du  doigt  surnuméraire  serait  gAnante  pour  le  malade  ou  qae 
celui-ci  demanderait  à  en  être  débarrassé. 

d.  Enfln,  dans  la  quatrième  forme,  qui  se  rencontre  presque  ezclov- 
vement  sur  le  pouce,  le  doigt  plus  ou  moins  bien  développé  est  inlinu- 
ment  uni  dans  toute  sa  longueur  à  un  autre  doigt.  Il  possède  un  méU- 
carpien  qui  lui  est  propre  ou  s'articule  sur  le  métacarpien  voisin.  Oi 
trouve  sur  ce  doigt  deux  ongles  plus  ou  moins  bien  développés.  Us 
mouvements  de  ce  doigt  bifide  sont  étendus. 

On  comprend  que  l'intervenlion  chirurgicale  soit  contre-indiquie  A 
sans  utilité  pour  le  malade. 

Nous  citerons  eu  terminant,  et  comme  se  rattachant  jusqu'i  on  ea- 
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tain  point  à  cette  quatrième  forme  de  polydactylîe,  les  cas  rapportât 
par  Murray  et  Giraldès,  et  dans  lesquels  la  main  était  bifide  à  partir  do 
carpe.  Le  pouce  manquait.  Chaque  portion  de  cette  main  double  possé- 
dait des  muscles  qui  leur  permettaient  de  se  fermer  l'une  sur  l'autre. 


3*  Main  bole. 

La  main  bole  est  une  difformité  «  dans  laquelle  la  main  est  repliée  sitf 
l'avant-bras,  de  manière  que  le  membre  supérieur  se  termine  par  une 
extrémité  arrondie,  comme  tronquée,  analogue  &  celle  qui  termine  \t 
membre  inférieur  dans  le  pied  bot  »  (Bouvier). 

Suivant  le  sens  de  l'Inclinaison  de  la  main,  on  a  divisé  la  déviation  et 
palmaire,  dorsale,  radiale  et  cubitale.  Toutefois  la  déviation  peut  être 
mixte  :  elle  prend  alors  le  nom  de  radio-palmaire,  cubilo-palmain, 
dorso-radiale,  dorso-cubitale. 
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La  main  bote  peut  exister  d*un  seul  ou  des  deux  côtés  à  la  fois;  elle 
peut  se  compliquer  d'autres  anomalies  du  membre  supérieur.  Enfin 
elle  peut  èlre  acquise  ou  congénitale. 

Anatohie  pathologique.  —  Bouvier  a  réuni  sept  cas  de  main  bote 
acquise;  les  lésions  ressemblaient  à  celles  des  luxations  anciennes  non 
réduites.  Le  plus  souvent  le  cubitus  est  plus  long  que  le  radius;  son 
extrémité  inférieure  est  recourbée  en  crochet,  il  s*écarte  de  Textrémité 
correspondante  du  radius.  Lesosdela  première  rangée  du  carpe  pré- 
sentent une  atrophie  parfois  considérable.  lien  est  de  môme  des  muscles 
de  la  région.  Dans  un  cas  de  Follin,  cet  auteur  a  trouvé  le  grand  palmaire, 
les  fléchisseurs  superficiels  et  profonds  de  3  centimètres  plus  courts  que 
du  côté  sain,  maintenus  en  place  par  le  ligament  antérieur  du  carpe  ; 
les  muscles  de  la  région  dorsale  étaient  au  contraire  très  allongés. 

On  peut  distinguer,  dans  la  main  bote  congénitale^  trois  variétés.  Dans 
la  première,  le  squelette  est  complet  et  bien  conformé.  Dans  la  seconde, 
les  os  de  Tarticulation  radio-carpienne  sont  tantôt  atrophiés,  tantôt 
inégalement  développés.  Le  cubitus  est  plus  court  que  le  radius,  ce  qui 
force  la  main  à  s'incliner  vers  son  bord  cubital.  Il  n'existe  que  deux 
exemples  de  cette  variété. 

La  troisième  variété  est  la  plus  fréquente;  Bouvier  en  a  réuni  seize 
cas.  La  déviation  radiale  s*observe  quinze  fois  sur  seize.  Ce  qu'il  y  a 
d'intéressant  dans  cette  variété,  c'est  l'absence  totale  ou  presque  totale 
du  radius  ou  de  certains  os  du  carpe.  Le  cubitus  est  souvent  raccourci 
et  incurve  en  arrière.  L'humérus  est  parfois  très  long,  d'autres  fois  trop 
court  ;  dans  les  cas  où  le  radius  est  atrophié,  le  condyle  fait  presque 
complètement  défaut. 

Étiologie.  —  L'étiologie  et  le  mécanisme  de  la  main  bote  diffèrent 
suivant  que  la  difformité  se  produit  avant  ou  après  la  naissance. 

La  main  bote  acquise  est  due  à  la  rupture  de  l'équilibre  entre  les 
forces  musculaires  qui  président  au  mouvement  de  la  main,  tantôt  par 
défaut,  tantôt  par  excès  d'action  d'un  certain  nombre  de  ces  .muscles. 
Le  plus  souvent  c'est  par  défaut  d'action  que  la  difformité  se  produit, 
comme  dans  les  cas  d'atrophie  musculaire  progressive  (Ducbenne  de 
Boulogne). 

La  pathogénie  de  la  main  bote  congénitale  est  obscure  et  donne  lieu 
aux  diverses  théories  qui  ont  été  émises  au  sujet  des  vices  de  conforma- 
tion des  articulations  en  général,  et  qui  ont  été  exposées  ailleurs.  On  a 
tour  à  tour  placé  la  cause  de  la  main  bote  dans  le  squelette  lui-même 
ou  dans  les  muscles  dont  la  paralysie  serait  due  à  une  maladie  intra- 
utérine  du  fœtus,  à  une  lésion  du  système  nerveux. 

Symptomatologib.  —  La  difformité  diffère  naturellement,  suivant  la 
variété  de  main  bote.  Dans  les  variétés  palmaire^  radio-palmaire  et 
cubitO'palmaire^  la  main  forme  avec  l'avant-bras  un  angle  plus  ou 
moins  aigu  ouvert  en  avant.  Bouvier  a  vu  un  seul  exemple  de  déviation 
sur  la  face  dorsale. 
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La  main  jouit  (i*une  mobilité  très  restreinte,  et  les  doigts,  à  demi 
fléchis,  ne  peuvent  exécuter  que  des  mouvements  très  limités  :  TavanU 
bras  est  atrophié,  et  certains  muscles  rétractés  forment  à  la  face  anté- 
rieure des  cordes  saillantes. 

Traitement.  —  On  a  employé  trois  sortes  de  moyens  pour  remédiw 
à  cette  infirmité. 

!<"  Les  manipulations ^  pratiquées  avec  ou  sans  remploi  du  chloro- 
forme, consistent  à  imprimer  des  mouvements  à  la  main,  à  la  redrefr> 
ser.  Mais  ce  mode  de  traitement  doit  être  employé  avec  beaucoup  de 
ménagements,  et  n*a  de  chances  de  réussir  que  dans  les  cas  où  Toa 
n'aura  que  de  faibles  résistances  à  surmonter.  En  outre,  on  sera  toa 
jours  obligé  d'employer  un  appareil  pour  maintenir  le  redressement 
acquis  à  la  suite  de  chaque  manipulation. 

^^^  On  doit  avoir  recours  à  la  ténotomiey  toutes  les  fois  que  les  ten- 
dons sont  sentis  sous  le  doigt  et  facilement  accessibles.  Velpeau  pres- 
crivait de  ne  jamais  sectionner  les  tendons  fléchisseurs,  sous  peine  de 
produire  une  difi'ormité  plus  gênante  dans  l'avenir  pour  le  malade,  en 
raison  de  l'abolition  des  mouvements  résultant  de  l'action  des  muscles 
sectionnés. 

S*'  Ënûn,  Venel,  Delacroix,  Robert  et  CoIIin  ont  imaginé  un  grand 
nombre  d'appareils  orthopédiques  pour  remédier  à  cette  inUrmité. 
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ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES 

V  Inflammations.  —  Angioleucite.  —  Phlegmon  diffus. 


A.  Les  plaies  des  doigts  ou  de  la  main  s'accolnpagnent  fréquemmeot 
d'angioleucile,  qui  ne  tarde  pas  à  s'étendre  à  tout  le  membre  supérieur. 
L'inflammation  peut  gagner  l'avant-bras,  le  bras  jusqu'à  la  racine  du 
membre,  envahir  les  ganglions  de  l'aisselle  et  donner  lieu  à  des  abcès 
et  parfois  à  des  phlegmons  difl'us.  Les  causes  les  plus  ordinaires  de  l'an- 
gioleucite  du  membre  supérieur  sont,  avons-nous  dit,  les  piqûres  des 
doigts  et  de  la  main;  mais  ce  sont  surtout  les  blessures  faites  par  des 
instruments  chargés  de  principes  septiques  qui  donnent  lieu  le  plas 
sûrement  à  ces  angioleucites  :  telles  sont  en  particulier  les  blessures 
produites  dans  le  cours  des  autopsies. 

Le  début  est  tantôt  brusque,  après  douze,  vingt-quatre  heures; 
tantôt,  au  contraire,  plus  ou  moins  tardif  et  insidieux. 

L'anatomie  patuologioue  et  la  symptomatologie  de  l'angioleucite  ont 
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été  étudiées  ailleurs  et  n'offrent  rien  de  spécial.  On  observe  au  bras  les 
formes  réticulaire  el  tronctUairef  superficielle  on  profonde. 

La  maladie  se  caractérise  par  Tapparition  de  plaques  ou  de  traînées 
çouges^  douloureuses  à  la  pression,  correspondant  au  trajet  des  lympha- 
tiques superAciels. 

Au  début,  le  malade  se  plaint  de  cuisson  au  niveau  des  traînées 
inflammatoires,  les  ganglions  axillaires  sont  augmentés  de  volume  et 
sensibles  à  la  pression.  La  fièvre  est  forte  et  s^accompagne  de  vomis- 
sements et  de  céphalalgie  intense. 

Suivant  Dolbeau,  la  marche  de  l'angioleucite  au  membre  supérieur 
ne  serait  pas  toujours  centripète.  On  pourrait  voir  une  lymphangite, 
née  au  niveau  d'une  plaie  de  Tavant-bras,  s'étendre  vers  l'extrémité 
inférieure  du  membre. 

La  terminaison  varie  suivant  la  forme  de  la  maladie.  Tandis  que  la 
lymphangite  réticulaire  se  termine  presque  toujours  par  résolution,  la 
lymphangite  tronculaire  suppure  souvent,  donne  lieu  à  des  abcès  de 
Faisselle  ou  de  la  face  interne  du  bras,  soit  au  niveau  du  ganglion  sus- 
épithrochléen,  soit  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques,  si  nombreux  en 
ce  point. 

Le  PRONOSTIC  est  entièrement  lié  à  la  cause  de  l'angioleucite.  Les 
lymphangites  septiques,  qui  revêtent  souvent  la  forme  suppurative  et 
même  gangreneuse,  se  terminent  très  fréquemment  par  la  mort. 

Quant  au  traitement,  il  ne  diffère  pas  de  celui  des  affections  de  ce 
genre  en  général  ;  toutefois  nous  devons  signaler  les  excellents  résultats 
qui  ont  été  obtenus  par  l'emploi  des  bains  antiseptiques  prolongés  et 
nous  ne  saurions  trop  engager  les  chirurgiens  à  avoir  recours  à  ce  mode 
de  traitement. 

B.  Les  phlegmons  diffas  du  membre  supérieur  n'offrent  rien  de  parti- 
culier à  signaler.  Ils  reconnaissent  pour  causes  ordinaires  :  une  piqûre 
de  la  main,  un  panaris,  un  durillon  forcé,  etc.,  et  présentent  les  mêmes 
caractères  que  les  phlegmons  de  cette  région  ;  aussi  renvoyons-nous  le 
lecteur  au  chapitre  précédent,  concernant  les  inflammations  diffuses 
de  la  main. 

2*  AnéTrysme  cirsoïde. 

Cette  affection,  qui  a  été  décrite  ailleurs  d*une  manière  générale, 
est  assez  fréquente  à  la  main,  et  souvent  sans  qu'on  puisse  en  découvrir 
la  cause.  Parfois  elle  est  consécutive  à  un  traumatisme,  coup  de  pierre 
(Demarquay),  morsure  de  chien  (Krause),  ou  bien  on  la  voit  se  déve- 
lopper au  niveau  d'une  tache  congénitale  de  la  peau,  d'un  nœvus. 

La  maladie  suit  une  évolution  variable;  elle  peut  mettre  sept,  dix, 
vingt,  trente-six  ans  à  se  développer,  sans  causer  une  gène  considérable 
aux  sujets  qui  en  sont  atteints. 

L'anévrysme  cirsoïde  siège  en  général  à  la  face  palmaire  de  la  main. 
Elle  est  bosselée,  de  consistance  molle,  réductible.  Elle  est  le  siège  de 
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batlemcnts  isochrones  au  pouls,  et  son  Tolaine  dimmue  si  Ton  Tient  à 
mettre  obslai^le  à  la  circulation  artérielle  de  Tavant-bras;  au  contnire 
elle  devient  turgescente  si  l'on  s*oppose  au  cours  du  sang  dans  les 
veines.  L'auscultation  fait-  entendre  à  son  niveau  un  bruit  de  souffle 
tantôt  doux  et  continu,  tantôt  fort  et  saccadé. 

De  plus,  les  doigts  au  niveau  desquels  la  tumeur  s'est  développée  sont 
le  siège  d'une  hypertrophie,  due  à  leur  nutrition  exagérée  par  suite  de 
la  dilatation  des  artères. 

Le  segment  atteint  présente  une  température  locale  plus  élevée  qne 
le  segment  correspondant  du  membre  opposé. 

UafTection  suit  une  marche  progressive;  la  tumeur  augmente  de 
volume;  il  peut  survenir  des  inflammations  dans  les  parties  yoisines; 
la  peau  peut  s'ulcérer,  enfin  les  malades  sont  exposés  à  des  hémorrhigies 
graves  et  fréquentes. 

D'après  tous  les  caractères  que  nous  venons  d'indiquer,  on  compren- 
dra que  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  toujours  facile.  Le  pronostic 
en  est  très  grave;  sur  douze  cas  relevés  par  Polaillon,  on  n'a  obteno 
que  trois  guérisons. 

Quatre  méthodes  de  traitement  ont  été  employées  : 

1<^  La  section  et  la  ligature  de  toutes  les  branches  artérielles  qui 
amènent  le  sang  à  la  tumeur  (Lawrence)  ; 

i**  La  ligature  des  troncs  principaux  du  membre  supérieur  ; 

3"*  L'ablation  à  l'aide  du  bistouri  (J.  Russel); 

A""  Les  injections  répétées  de  perchlorure  de  fer  k  Taide  de  la  seringue 
de  Pravaz. 

Nous  renvoyons  à  l'article  général  sur  l'anévrysme  cirsoïde  pour 
l'appréciation  de  ces  diverses  méthodes.  Nous  nous  bornerons  à  rap- 
peler que  les  chirurgiens  semblent  s'accorder  pour  donner  la  préférence 
aux  méthodes  mixtes,  consistant  à  combiner  la  ligature  avec  les  injec- 
tions coagulantes  ou  les  divers  procédés  de  destruction  de  la  tumeur. 

3*  Varices. 

Les  varices  du  membre  supérieur  sont  extrêmement  rares;  c'est  à 
peine  si  on  en  trouve  treize  cas  dans  la  science.  Le  plus  souvent  (huit 
fois  sur  treize)  l'affection  est  congénitale. 

La  dilatation  des  veines  peut  n'intéresser  que  les  vaisseaux  de  U 
main  ou  deravant-bras;  d'autres  fois,  au  contraire,  elle  envahit  tout  le 
membre  et  môme  les  parties  voisines,  comme  chez  un  malade  présenté 
par  Bousquet  à  la  Société  de  chirurgie  (1)  et  chez  lequel  les  varices  se 
prolongeaient  en  arrière  de  l'omoplate. 

Le  pronostic  de  cette  affection  n'estpas  grave,  toutefois  elle  constitue 
une  infirmilé  extrêmement  gênante. 

(1)  Dull  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1885. 
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Le  traitement  cDusistei  exercer  une  compression  à  l'aide  d'un  bras- 
sard en  lissu  élastique.  Baïardi  et  VeraeuU  auraient  obtenu  de  bons 
effets  des  injections  de  cbloral,  mais  ces  beureuz  résultats  n'ont  été 
que  passagers  et  l'inlirmilé  a  subsisté. 

ARTICLE  II 

*ICES  DE  CONPOIHATrON  ET  DimiHMlTtt 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  des  vices  de  conformation  de  la 
main  seule,  qui  ont  été  étudiés  précédemment.  Les  vices  de  confbrma- 


P:t.  leo.  —  PhKoaAi*. 

tioa  intéressant  les  membres  supérieurs  sont  presque  toujours  d'origine 
congénitale  ;  ils  peuvent  parfois  se  transmettre  p^r  hérédité.  Nous  nous 
bornerons  à  une  courte  mention  de  ces  anomalies,  qui  intéressent  plus 
le  téralologiste  que  le  chirurgien. 

On  reconnaît  trois  genres  principaux  de  vices  de  conformation, 
communs  aux  différents  segments  du  membre  supérieur  : 

1*  La  phocomélie.  L'existence  de  la  main  est  constante  ;  quant  au 
bras  ou  à  l'avant-bras,  ils  peuvent  faire  défaut  tous  les  deux,  ou  l'un  ou 
l'autre  seulement. 

2*  Vhémimélie,  L'extrémité  inférieure  du  membre  supérieur  manque^ 
la  main  ou  les  doigts  sont  absents  ou  incomplètement  développés. 
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3>  Vectromélie.  Le  membre  supérieur  n'eiiite  pas,  on  n'est  qu'i 


Fis.  i'Ji.  -  llteim 


rétat  rudimenlaire.  I/ectromélie  unilboracique  esl  plus  rare  quf  lef- 
Iromélie  bithoractque, 

CHAPITRE  XXV 

MALADIES  DU   HEHBRS  INF^IBUD 
I.  —  BCALASm  DS  KA  BAMORB. 

Les  principiilcs  maladies  de  la  hanche,  soit  traumatiques,  soil  vitale 
el  organiques,  ont  été  étudiées  dans  d'autres  parties  de  cet  ouTrap: 
telles  sont  :  les  fractures  du  bassin  et  du  col  du  fémur,  les  luxaliont  i' 
la  hanche,  la  coxalgie,  etc. 

De  mfime  à  l'occasion  des  Maladies  du  bassin,  nous  avons  dérril  l» 
Ksiuns  les  plus  importantes  des  parties  molles,  et,  en  particulier,  «He- 
rfes  vaisseaux  fessiers  et  iscliialiques.  Il  nous  suffira  donc  d'étudier i''^ 
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comme  lésions  traumatiques,  les  plaies  de  rarticulation  de  la  hanchey  et 
comme  lésions  organiques,  les  inflammations  péri-articulaires  et  Van- 
kylose  de  la  hanche. 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES    DE  LA   HANCHE 

Plaies  de  rarticulation  de  la  hanche. 

On  doit  distinguer  les  plaies  simples  et  les  plaies  par  armes  à  feu. 

A.  Les  plaies  simples^  par  instruments  piquants,  tranchants  ou  con- 
tondants, doivent  toutes  être  traitées  par  la  conservation  et  avec  les  pré- 
cautions antiseptiques,  même  si  elles  coïncident  avec  une  fracture  de 
l'articulation.  Toutefois,  si  la  fracture  était  très  comminutive,  on  se 
retrouverait  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  les  plaies  par  armes  à 
feu  et  le  traitement  serait  le  même. 

B.  Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  les  nn^s  simples,  les  autres  compli^ 
quées  de  lésions  osseuses. 

Les  premières  sont  beaucoup  moins  graves  que  les  secondes.  Sur 
49  cas  de  plaies  simples  qu'a  fournis  la  guerre  d'Amérique,  on  compte 
14  cas  d'arthrite  traumatique,  dont  7  suivis  de  mort. 

Le  traitementconsistera  dans  la  désinfection  de  la  plaie,  avec  extrac- 
tion des  corps  étrangers,  si  celle-ci  est  facile  sans  délabrements. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  compliquées  de  fracture  sont  d'une  gravité 
extrême,  à  tel  point  qu'au  commencement  du  siècle  on  les  considérait 
comme  absolument  fatales.  On  sait  aujourd'hui  que  ces  blessures 
quoique  fort  graves  ne  sont  pas  à  coup  sûr  mortelles. 

La  statistique  de  Deiningen  (1),  après  la  guerre  de  1870,  compte 
122  cas  avec  19  guérisons  et  103  décès.  Les  cas  appartenant  à  la  guerre 
d'Amérique  sont  au  nombre  de  386,  parmi  lesquels  on  compte  59  gué- 
risons et  327  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  85  pour  400 
environ. 

Il  est  juste  de  dire  que  ces  chiffres  de  mortalité  sont  un  peu  exagérés; 
car  on  compte,  parmi  les  plaies  de  la  hanche,  des  cas  dans  lesquels  le 
projectile,  après  avoir  perforé  le  bassin,  a  lésé  les  organes  abdominaux. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  de  la  hanche  se  rattache, 
comme  celui  de  toutes  les  plaies  articulaires,  aux  trois  grandes  mé- 
thodes :  conservation,  résection^  désarticulation. 

Les  statistiques  de  la  guerre  d'Amérique,  celles  de  Deiningen,  de 
Gurlt,  ne  permettent  de  tirer  aucune  conclusion,  relativement  à  la 
supériorité  de  l'une  de  ces  trois  méthodes  de  traitement,  qui  toutes  ont 
donné  une  mortalité  effrayante. 

(i)  Deutsche  milUàr  drUliche  Zeitschrift,  187i. 
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C'e>t  d^ailleurs  à  lort«  selon  nous,  qa*on  a  youlo  préconiser  exdusi- 
vemeui  la  consenalion,  la  résection  ou  la  désarticulation.  Chaque 
méthode  a  ses  indications. 

La  conservation  convient  aux  ouvertures  simples  de  la  capsule  articu- 
laire, aux  cas  où  les  os  n'ont  subi  qu'une  simple  perforation. 

La  plaie  sera  désinfectée,  les  corps  étrangers  enlevés,  si  cette  ablation 
ne  réclame  pas  des  débridements  trop  sérieux.  On  appliquera  ensuite 
un  pansement  antiseptique  et  le  malade  sera  mis  dans  une  gouttière  de 
Bonnet,  si  Ton  doit  le  transporter  loin  du  lieu  du  premier  pansement 
L'immobilisation  ne  sera  obtenue  d^une  manière  satisfaisante  que  par 
Textension  continue,  qui  laissera  la  hanche  libre  et  bien  dégagée  pour 
les  pansements  ultérieurs. 

La  résection  convient  aux  cas  de  fractures,  surtout  s*il  y  i  de» 
esquilles  nombreuses.  On  emploiera  les  incisions  qui  donnent  beaucoup 
de  jour,  et  en  particulier  le  procédé  à  tabatière  d'Ollier,  qui  expose 
largement  Tarticulation. 

Si  Tantisepsie  peut  beaucoup  pour  améliorer  les  résultats  de  la  résec- 
tion, il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  désarticiUation,  Le  danger  de 
cette  opération  réside  dans  le  shock  opératoire  et  la  perte  de  sang. 

H  est  à  remarquer  que  la  mortalité  de  la  désarticulation,  qui  est  de 
88  pour  100,  s'abaisse  notablement  quand  elle  a  été  faite  secondaire- 
ment, c'est-à-dire  après  la  fièvre  (82  pour  100).  Les  réamputations  ont 
donné  une  proportion  assez  grande  de  succès  (38  pour  100). 

La  désarticulation  immédiate  sera  donc  réservée  aux  cas  désespérés, 
dans  lesquels  le  malade  est  presque  fatalement  condanriné;  tels  les 
coups  de  feu  ayant  broyé  les  os  jusqu^au-dessous  du  grand  trochanter; 
telles  les  attrilions  considérables  des  parties  molles  et  les  blessures 
simultanées  des  vaisseaux  fémoraux. 

• 

ARTICLE  11 

LÉSIONS   VITALES  ET   ORGANIQUES   DE  LA  HAMCHE 

1**  Inflammations  périarticulaires  (Périarthrites  coxo-fém orales). 
(Inflummation  de  la  bourse  séreuse  sous-fessière.) 

La  périarthrite  de  la  hanche  est  caractérisée  par  des  lé:»ions  extn- 
articulaires,  accompagnées  de  symptômes  plus  ou  moins  anaIogi]e> 
h    ceux   de    la   coxalgie. 

Parmi  les  nombreuses  affections  qui  peuvent  simuler  la  coxalgie,  li 
plus  fréquente,  la  plus  importante  et  la  mieux  connue  a  son  siège  dan* 
la  bourse  sous-aponévro tique  du  grand  trochanter. 

Les  affections  de  cette  bourse  séreuse  furent  d'abord  étudiées  p«f 
Pélrequin  et  son  élève  Game,  puis  par  Ghassaignac  et  Prosnowski.  En 
1870-71,  plusieurs  auteurs  anglais,  Teale,  Maenab,  Wials  publièrent 
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dans  The  Lancet  des  observations  de  lésion  de  la  bourse  sous-fessière 
ayanl  simulé  une  coxalgie.  Je  repris  celle  étude  dans  une  leçon  clinique 
en  1873,  et  je  comparai  cette  affection  à  la  périarthrite  seapulo-humé- 
raie  que  j'avais  décrite  précédemment.  Depuis  cette  époque  plusieurs 
thèses  ont  paru  sur  ce  sujet. 

PÉTREQUiN,  Journal  des  connaissances  médicales^  i8i2.  —  Game,  Considéra^ 
tiom  sur  les  tumeurs  des  bourses  ou  capsules  muqueuses  du  grand  tro- 
chanter.  Thèse  de  Paris,  1846.  —  Chassaignac,  Recherches  cliniques  sur  les 
bourses  de  glissement  de  la  région  trockantérienne  et  de  la  région  iliaque 
postérieure,  —  Marjolin,  Verneuii.  et  Le  Fort,  Bulletins  de  la  Société  de 
chirurgie^  1865.  —  Prosnowski,  Des  affections  de  la  région  trochanté^ 
rienne.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Teale,  Macnab  et  Wials,  Abcès  de  la  bourse 
du  grand  trochant^^  simulant  la  coxalgie  (The  Lancet  1870-71).  —  Duplay, 
Des  périarthrites  coxo- fémorales.  Leçoo  clinique,  in  Progrès  médical,  1873. — 
Vacherie,  Des  abcès  de  la  bourse  trochantérienne  sous-aponévrotique.  Thèse 
de  Paris,  1872.  —  Renon,  Étude  sur  les  affections  périarticulaires  de  la 
hanche,  simulant  la  coxalgie.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Mielly,  Essai  sur  la 
périarthrite  coxo- fémorale.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Grenier,  Étude  surlet 
affections  qui  peuvent  simuler  la  coxalgie.  Thèse  de  Paris,  1884. 

ÉTIOL061E.  —  L'inflammation  de  la  bourse  trochantérienne  reconnaît 
pour  cause  les  traumatismes^  tels  que  les  contusions  violentes,  les 
pressions  répétées,  les  marches  forcées.  On  Ta  surtout  rencontrée  chez 
les  jeunes  sujets,  quoique  Ghassaignac  ait  pensé  qu'elle  s'observait 
surtout  après  Tâge  adulte. 

On  a  noté  rinfluence  du  rhumatisme,  de  la  scrofule,  des  refroidisse- 
ments. Si  nous  rapprochons  ces  antécédents  de  scrofule,  de  Tâge  jeune 
des  sujets  et  de  la  tendance  extrême  à  la  suppuration  qui  ne  se  ren- 
contre guère  dans  les  hygromas  vulgaires,  on  ne  sera  pas  loin  de  penser 
que  cette  affection  est  fréquemment  de  nature  tuberculeuse.  D'ailleurs, 
on  a  noté,  dans  nombre  de  cas,  la  présence  de  fongosités  dans  la  bourse, 
Texistencc  de  lésions  osseuses  primitives  ou  secondaires  du  grand 
trochanter;  parfois,  on  a  rencontré  des  fausses  membranes  dans  la 
poche  ou  des  grains  riziformes  en  suspension,  dans  le  liquide,  et  Ton 
sait,  depuis  les  recherches  de  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  que  les 
hygromas  à  grains  riziformes  sont  de  nature  tuberculeuse. 

Anatomie  pathologique.  —  La  bourse  trochantérienne  présente,  en 
général,  ses  dimensions  normales.  Dans  quelques  cas  exceptionnels, 
elle  prend  des  proportions  vraiment  extraordinaires.  Dans  une  observa- 
tion de  Ghassaignac,  elle  s'étendait  au-dessus  de  la  crête  iliaque  en 
haut,  plus  bas  que  le  pli  formé  dans  le  sens  opposé,  et  jusqu'au  pli  de 
raine  en  avant. 

Le  contenu  peut  être  constitué  par  du  liquide  sanguin  comme  dans 
las  observations  d'Hervez  de  Chégoin  (1)  et  de  Robert  (2).  Plus  souvent 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir,,  1865. 

(2)  Clinique  chirurgicale 
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le  liquide  est  séreux,  séro-purulent  ou  purulent.  On  y  rencontre  parfois 
des  grains  riziformes. 

Ghassaignac  insiste  sur  la  fréquence  des  fausses  membranes  dans 
rintérieur  de  cette  bourse.  En  dehors  des  fausses  membranes  on  peut 
trouver  les  parois  lisses,  d^autres  fois  tomenteuses.  Dans  la  thèse  de 
Game,  on  rapporte  plusieurs  faits  de  suppuration  de  la  bourse  en  ques- 
tion, avec  fi  stules  et  fongosités. 

Lorsque  la  pocbe  est  suppurée,  le  pus  se  fraye  une  issue  soit  à  traTers 
Taponévrose  dans  la  'bourse  sous-cutanée  du  trochanter,  constituaol 
ainsi  un  véritable  abcès  en  bouton  de  chemise,  soit  plus  fréquemment 
un  peu  au-dessous  du  grand  trochanter. 

Les  fistules  conduisent  souvent  sur  un  os  dénudé,  carié,  ou  même 
nécrosé.  Pétrequin,  Teale,  moi-même  avons  pensé  que  TaffectioD 
osseuse  était  ordinairement  secondaire.  Ghassaignac  estime  que  la  lésion 
du  trochanter  est  plus  fréquemment  primitive. 

Dans  quelques  cas,  la  poche  s'est  rompue  sans  qu'il  y  ait  eu  suppu- 
ration à  son  intérieur;  Técoulement  est  séreux,  filant.  Ce  denier 
fait  est  encore  en  rapport  avec  la  nature  tuberculeuse  de  la  ma- 
ladie. 

Lorsque  TafTection  date  de  longtemps,  les  fausses  membranes  qu  on 
trouve  dans  la  poche  s'organisent,  deviennent  résistantes  et  s'opposent 
au  glissementdu  muscle  fessier.  Il  est  probable  aussi  que  ce  qui  se  passe 
pour  la  périarthrite  de  Tépaule  existe  pareillement  ici,  bien  qu'on  ne 
Tait  point  encore  constaté  par  Tautopsie;  je  veux  parler  des  brides 
fibreuses  extérieures  à  la  poche  et  qui  doivent  par  leur  résistance 
s'opposer  à  l'intégrité  des  mouvements. 

Symptomatologie.  —  Ghassaignac  a  fort  bien  décrit  les  signes  phy- 
siques de  la  tumeur  sous-fessière,  mais  il  a  méconnu  les  troubles  fonc- 
tionnels qui  s'observent  d'ordinaire  d'une  façon  concomitante  du  côté 
de  la  hanche. 

La  tumeur  est  caractérisée  par  une  tuméfaction  diffuse,  siégeant  en 
arrière  et  en  dedans  du  grand  trochanter.  Sa  forme  est  ellipsoïde,  son 
grand  diamètre  vertical.  Sa  limite  inférieure  seule  est  bien  nette,  et 
marquée  par  un  rebord  brusque,  que  Ghassaignac  appelait  le  coup  di 
hache. 

Aplatie  pendant  l'extension  du  membre,  la  tuméfaction  devient  plus 
saillante  lors  de  la  flexion  de  la  cuisse.  Ge  fait  peut  paraître  anormal  si 
l'on  songe  que  le  muscle  se  trouve  davantage  tendu  dans  cette  attitude; 
mais  il  faut  savoir  que,  dans  la  flexion,  le  tendon  du  grand  fessier  s^ap- 
pliquc  intimement  à  la  face  externe  du  trochanter,  supprime  la  partie 
antérieure  de  la  poche  et  refoule  par  conséquent  le  liquide  en  arrière: 
d'où  la  tension  et  la  saillie  de  la  partie  postérieure  de  la  poche. 

Au  contraire,  dans  la  rotation  en  dehors  de  la  cuisse,  la  tumeur  Ji.^ 
paralt  pour  ainsi  dire  au-dessous  du  muscle  contracté. 

La  tumeur  est  fluctuante  :  on  devra  rechercher  la  fluctuation  dans  le 
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sens  vertical  et  transversal,  ce  qui  permettra  d'éviter  la  confusion  avec 
la  fluctuation  musculaire  due  au  grand  fessier. 

Lorsque  Taffection  est  ancienne,  surtout  lorsqu'elle  a  suppuré,  Teo- 
semble  des  symptômes  rappelle  en  beaucoup  de  points  la  coxalgie. 
Dans  une  des  observations  publiées  dans  ma  Clinique,  il  fallait  une  cer^ 
taine  attention  pour  éviter  la  confusion.  Le  malade  ressentait  une 
douleur  locale,  irradiant  jusqu*au  genou.  Il  y  avait  aplatissement  de 
la  fesse  et  abaissement  du  pli  fessier.  La  cuisse  était  en  flexion,  abduc- 
tion et  rotation  en  debors,  et  Ton  constatait  naturellement  un 
allongement  apparent  du  membre,  avec  raccourcissement  à  la  mensu- 
ration et  ensellure  lombaire.  Enfin  les  mouvements  spontanés  étaient 
gênés,  d*où  claudication.  Quant  aux  mouvements  communiqués,  ils  se 
trouvaient  considérablement  limités.  Cependant  la  flexion  était  pos- 
sible jusqu'à  45  degrés,  et  le  choc  sur  le  talon  ne  déterminait  pas  de 
douleur  du  côté  de  l'articulation. 

Tous  ces  phénomènes,  attitudes  vicieuses,  changements  dans  la  lon- 
gueur apparents  ou  réels,  contractures,  limitation  et  gêne  des  mouve- 
ments, qui  s'observent  également  dans  la  coxalgie,  ont  ici  la  même 
cause  physiologique.  D'instinct  le  membre  se  place  dans  la  position  qui 
diminuera  les  frottements,  les  pressions,  la  douleur;  les  muscles,  d'abord 
simplement  contractés,  se  contracturent  ensuite,  et  l'attitude  devient 
ainsi  permanente. 

L*airecti(m  est  peu  douloureuse  par  elle-même.  Il  y  a  de  la  douleur 
locale  surtout  à  la  pression  sur  le  trochanter,  qu'on  trouve  fréquemment 
élargi.  La  douleur  irradie  plus  souvent  en  arrière  le  long  du  sciatique 
qu'en  avant  vers  le  genou. 

Lorsque  la  suppuration  a  lieu,  l'abcès  s'ouvre,  comme  nous  l'avons  vu, 
généralement  à  la  base  du  trochanter.  Il  en  résulte  une  ou  plusieurs 
fistules  qui  persistent  indéfiniment.  Dans  quelques  cas,  on  voit  sortir  par 
les  fistules  des  masses  de  fongosités. 

Le  stylet  introduit  par  les  fistules  donne  la  sensation  de  parois  lisses, 
ou  de  brides  formées  par  les  fausses  membranes,  ou  bien  celle  de  fon- 
gosités plus  ou  moins  molles.  L'os  «est  fréquemment  dénudé,  carié  ou 
nécrosé. 

Diagnostic.  —  La  périarthrite  est  constituée  d'une  façon  générale  par 
les  symptômes  suivants  :  douleur,  tuméfaction,  attitudes  vicieuses, 
gêne  des  mouvements  et  impotence  du  membre. 

La  douleur  peut  faire  croire  à  une  sciatique  ;  cependant,  on  distin- 
guera celle-ci  d'après  le  siège,  le  trajet  de  la  douleur  et  la  situation 
classique  des  points  douloureux. 

La  douleur  en  arrière  du  trochanter  peut  se  rencontrer  dans  la  coxal- 
gie ;  mais  on  trouve,  en  outre,  dans  cette  affection^  un  point  doulou- 
reux sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux,  et  un  autre  au-dessus  du 
^rand  trochanter. 

1^1  tuméfaction  ne  sera  pas  confondue  avec  un  hygroma  de  la  bourse 
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ischiatique,  ni  avec  une  tumeur  du  nerf  sciatique,  ni  avec  une  ostéite 
aiguë  ou  chronique  du  trochanter,  ni  avec  un  épanchement  dans  la 
bourse  trochantérienne  sous-cutanée.  Cette  dernière  affection  se  dis- 
tingue par  sa  forme  aplatie,  moins  allongée,  par  sa  fluctuation  super- 
ficielle, et  enfin  par  Tabsence  des  modifications  que  lui  impriment  et 
Fattitude  du  membre  et  la  contraction  du  grand  fessier. 

L'ostéite  épiphysaire  aiguô  du  grand  trochanter,  signalée  par  Gos- 
selin  (1),  se  distingue  par  l'intensité  des  j)hénomènes  inflammatoires 
(œdème,  rougeur,  suppuration)  et  la  gravité  des  symptômes  géné- 
raux. 

La  carie  du  trochanter  peut  s*accompagner  d*épanchement  dans  la 
bourse  du  fessier;  on  la  distinguera  soit  par  le  stylet,  s'il  y  a  fistule/soit 
par  l'augmentation  de  volume  et  la  douleur  vive  à  la  pression  sur  l'os. 
£n  l'absence  d'épanchement,  on  se  basera  sur  ces  derniers  signes. 

Les  tumeurs  du  nerf  scia  tique  n'ont  ni  le  siège  exact*  ni  la  forme,  ni  la 
consistance  de  l'épanchement  sous-fessier. 

L*hygroma  de  la  bourse  ischialique  siège  à  la  surface  de  l'ischion,  et 
»on  pas  derrière  le  trochanter. 

Les  attitudes  vicieuses  et  la  gène  des  mouvements  sont  surtout  de 
nature  à  faire  croire  à  une  coxalgie.  On  distinguera  la  périarthrile 
grâce  à  la  conservation  partielle  des  mouvements  de  flexion  communi- 
qués, qui  restent  possibles  en  général  jusqu'à  45  degrés  (a|i  delà,  la 
pression  du  muscle  grand  fessier  sur  la  bourse  ou  le  trochanter  empêche 
la  flexion  d'aller  plus  loin).  Dans  quelques  cas  où  la  flexion  parait  sup- 
primée, on  la  recherchera  sous  le  chloroforme.  Ajoutons  enfin  que, 
dans  la  périarthrite,  le  choc  sur  le  talon  reste  indolent.  L'existence  des 
fistules  éclairera  le  diagnostic  plutôt  que  de  l'obscurcir.  On  verra  qu'elles 
conduisent  ailleurs  que  sur  l'articulation. 

Pronostic.  —  A  l'exception  des  cas  où  l'épanchement  de  la  bourse 
sous-fessière  est  dû  à  un  traumatisme  violent,  ou  à  une  poussée  rhuma- 
tismale, et  qui  n'ofi'rent  aucune  gravité,  le  pronostic  de  la  périarthrite 
est  sérieux.  La  suppuration  est  la  règle;  à  la  suppuration  succèdent 
des  fistules  interminables;  enOn  les  lésions  osseuses,  primitives  on 
secondaires,  qu'on  rencontre  fréquemment,  ne  sont  pas  de  naturo  à 
diminuer  la  gravité  du  pronostic. 

Abandonnée  à  elle-même,  l'afi^ection  n'a  aucune  tendance  à  là  goé- 
rison  spontanée.  Elle  peut  entraîner  la  mort  par  l'épuisement  qu'occa- 
sionne la  suppuration,  ou  par  la  complication  d'érysipèle,  de  septicémie 
q;ii  peut  survenir  en  raison  de  la  permanence  des  fistules. 

Traitement.  —  A  la  périarthrite  rhumatismale  conviennent  les  révul* 
sifs  et  le  traitement  général. 

Aux  hygromas  chroniques,  séreux,  de  la  hourse  trochantérienne,  h 
ponction  et  l'injection  iodée. 

(1)  Archives  généralei  de  médecine,  1848. 
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A  l'hygroma  trochaniérien  suppuré,  on  doit  opposer  l'incision  large 
avec  lavages  antiseptiques. 

Qu^nt  aux  cas  compliqués  de  fistules,  on  devra  les  traiter  par  Tinci- 
sion  verticale  des  fistules  et  de  la  poche.  On  raclera  celle-ci  à  la  cuiller 
tranchante,  si  Ton  y  trouve  des  fongosités  ou  des  fausses  membranes.  En 
cas  d'altérations  du  trochanter,  on  en  ferait  Tévidement  à  la  gouge. 

i**  Ankylose  de  la  haoche. 

Étiologie.  —  La  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  Tankylose 
de  la  hanche  est  la  coxalgie. 

Toutes  les  autres  affections  articulaires  peuvent  amener  une  ankylose 
de  la  hanche;  telles  sont  :  Tarthrite  traumatique,  Tarthrite  rhuma- 
tismale simple  ou  blennorrhagique,  Tarthrite  sèche  dans  laquelle  des 
soudures  osseuses  périphériques  arrivent  à  immobiliser  le  jeu  de  la 
hanche. 

Les  fractures  du  col  fémoral,  de  la  cavité  cotyloïde,  de  Tos  iliaque, 
peuvent  produire  le  même  résultat.  De  même  des  luxations  anciennes, 
congénitales  ou  acquises,  peuvent  réduire  considérablement  les  mou- 
vements normaux,  soit  par  la  rétraction  musculaire  consécutive,  soil  par 
les  soudures  osseuses  qui  peuvent  se  produire. 

En  dehors  de  ces  lésions  portant  sur  Tarticulation,  il  faut  encore 
mentionner  les  attitudes  vicieuses,  produites  par  la  contracture  hysté- 
rique, les  rétractions  musculaires  en  rapport  avec  une  psoïtis,  un 
plegmon  périnéphrétique  antérieur.  Des  suppurations  profondes,  des 
brûlures,  des  bubons  phagédéniques  peuvent  occasionner  la  formation 
de  brides  qui  immobilisent  la  hanche  en  position  vicieuse. 

Aif  ATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésious  sout  ici  les  mêmes  que  dans 
les  autres  articulations.  Il  s'agit  soit  d'ankylose  fibreuse,  lâche  ou  serrée, 
soit  d'anhylose  osseute  par  fusion  ou  par  jetées  périphériques. 

Ici  la  rétraction  musculaire  prend  plus  d'importance  que  partout 
ailleurs,  à  cause  de  la  puissance  considérable  des  muscles  qui  entourent 
la  hanche. 

Les  vaisseaux  fémoraux  eux-mêmes  se  rétractent  notablement  et  peu- 
vent se  trouver  déchirés  dans  des  tentatives  de  redressement.  Il  existe 
bon  nombre  d'observations  inédites  de  rupture  de  la  veine  fémorale, 
lors  du  redressement  d'une  ankylose  de  la  hanche. 

L'attitude  du  membre  ankylose  est  variable.  L'ankylose  peut  être  en 
extension,  combinée  ou  non  à  la  rotation.  L'extension  sans  rotation  ou 
avec  rotation  en  dehors  est  compatible  avec  des  fonctions  satisfaisantes. 
L'extension  avec  rotation  en  dedans  est  fort  gênante.  Elle  Test  encore 
davantage  lorsqu'il  s'y  joint  de  l'adduction  ou  de  l'abduction. 

Les  attitudes  fiéchies  avec  adduction  ou  abduction  sont  plus  défec- 
tueuses encore  à  cause  du  raccourcissement  qu'elles  occasionnent. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ankylose  de  la  hanche  devni  être 
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subordonné  aux  lésions  anatomiques.  On  arrivera  à  une  notion  exacte 
sur  ce  sujet  par  la  recherche  atlentive  des  antécédents,  par  Texamen 
local  des  différentes  couches  qui  recouvrent  rarliculationy  et  enfin  par 
la  recherche  de  la  mobilité.  On  fera  cet  examen  d*abord  sans  précau- 
tions spéciales,  puis  sous  le  chloroforme.  Grâce  à  l'anesthésie,  on  pourra 
sûrement  déterminer  si  Tankylose  est  complète  ou  incompliiey  et  quel 
est  le  degré  de  rétraction  des  parties  molles. 

Trois  méthodes  de  traitement  peuvent  être  employées  ;  ce  sont  :  le 
redressement^  Vostéoclasie  et  Vostéotomie.  Disons  d'abord  qu'à  moins 
d'ankylose  bilatérale,  on  ne  devra  pas  songer  à  intervenir  dans  les  anky- 
loses  en  bonne  position. 

!•  Le  redressement  forcé  se  fait  sous  le  chloroforme;  on  peut  y 
adjoindre  quelques  sections  sous-cutanées.  Le  bassin  étant  Hxé  par  de5 
aides,  le  chirurgien  se  sert  du  fémur  comme  d'un  bras  de  levier,  et 
essaye  d'obtenir  le  redressement,  fût-ce  au  prix  d'une  fracture  du  col 
fémoral.  Nous  ferons  remarquer  le  faible  secours  des  sections  sou<- 
cutanées,  forcément  insuffisantes  dans  la  majorité  des  cas,  et  fréquem- 
ment dangereuses  à  cause  de  la  richesse  vasculaire  de  la  région. 

D'autre  part,  ces  redressements  sont  loin  d'être  toujours  innocents. 
Volkmann  (1),  dans  un  cas,  a  occasionné  des  désordres  étendus  chez 
un  enfant,  en  pratiquant  le  redressement  forcé.  Mac-Even  a  vu  la  mort 
survenir  en  quelques  heures,  avec  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne 
(il  se  fit  probablement  une  rupture  de  quelque  gros  vaisseau  dans  la 
fosse  iliaque).  Dans  un  autre  cas  rapporté  par  le  même  auteur,  il  y  eut 
une  rupture  de  l'os  iliaque.  Je  connais  d'autres  exemples,  non  publiés 
d'ailleurs,  de  rupture  delà  veine  fémorale. 

On  devra  donc  réserver  le  redressement  forcé  aux  cas  dans  lesquels 
la  rétraction  des  muscles  et  des  vaisseaux  sera  trop  faible  pour  exposer 
à  des  accidents  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  signaler. 

La  méthode  du  redressement  peut  encore  être  employée  sous  la  forme 
de  \  extension  continue.  Ce  procédé  est  infidèle,  long,  douloureux  :  fina- 
lement, on  gagne  peu  de  terrain,  et,  en  quelques  jours,  si  l'on  supprime 
l'extension,  on  perd  le  bénéfice  du  traitement  antérieur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  conseillons  l'extension  continue  ou  le  redres- 
sement brusque  toutes  les  fois  que  l'affection  articulaire  n'est  pas  trop 
ancienne,  et  que  la  flexion  n'est  pas  suffisante  pour  faire  croire  à  des 
rétractions  dangereuses. 

2"  Vostéoclasie  a  été  d'abord  employée  sans  le  vouloir.  Il  est  arrivé, 
dans  nombre  de  cas,  qu'en  voulant  obtenir  le  redressement  brusque, 
on  a  fracturé  soit  le  col  du  fémur,  soit  l'extrémité  supérieure  de  la 
diaphyse.  Maisonneuve  (2),  le  premier,  en  1832,  proposa  de  fracturer 
le   fémur  pour  remédier  aux  ankyloses  de  la  hanche,   et   un  grand 

(1)  Centrolhlnlt  f.  chirurgie,  1885. 

(2)  Gaielte  des  hàpUaux,  183i. 
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nombre  de  chirurgiens  obtinrent  de  bons  résultats  par  la  fracture  du 
fémur,  au  cours  d*un  redressement  brusque.  Sur  dix-huit  cas  rapportés 
par  Pousson  (1)  dans  sa  thèse,  on  ne  compte  pas  une  mort.  Presque 
constamment,  le  membre  redressé  a  pu  reprendre  un  fonctionnement 
très  satisfaisant;  toutefois  la  mobilité  ne  parait  pas  avoir  été  obtenue 
dans  un  seul  de  ces  cas. 

Vostéoclasie  sous-trochantériennê  employée  par  Robin  (de  Lyon)  pour 
une  fracture  mal  consolidée  du  fémur,  sera  sans  doute  appliquée  aussi 
au  traitement  des  ankyloses. 

S*"  Vostéotomie  du  fémur  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Rhéa-Barton  en  1826.  Il  a  trouvé  depuis  de  nombreux  imitateurs. 

La  section  osseuse  a  porté  soit  sur  le  col  du  fémur,  soit  entre  les 


Fia.  193.  —  Seelion  intra-  Fio.  194.  —  Section  linéaire  Fio.  195.  — Section  énar- 

trochantérieone  du  fémur  du  col  (Adams).  Ihrodlale   du    fémur 

(Rhéa-Barton).  (Sayre). 

deux  trochanters,  soit  enfin  au-dessous  des  trochanters.  On  Ta  faite 
linéaire^  cunéiforme,  énarthrodiale. 

Rhéa-Barton  fit  sa  section  à  ciel  ouvert  entre  les  deux  trochanters. 
Adams,  en  1869,  proposa  et  fit  la  section  sous-cutanée  du  col  fémoral. 
Enfin  Gant,  en  1872,  pratiqua  la  section  linéaire  sous-trochantérienne. 

La  méthode  cunéiforme  a  été  pratiquée  aux  mêmes  points,  mais  elle 
a  peu  d*avantages  et  présente  des  difficultés  multiples. 

La  méthode  énarthrodiale  consiste  à  sectionner  d'abord  linéairement 
le  fémur,  puis  à  creuser  la  surface  supérieure  en  forme  de  cavité,  et  à 
arrondir  le  fragment  inférieur  en  forme  de  tète  articulaire.  Le  but  de 
cette  méthode  est  d'amener  plus  sûrement  une  pseudarlhrose. 

Actuellement,  il  paraît  établi  que  les  meilleurs  procédés  sont  :  la 
section  linéaire  du  colfémoral  avec  Tostéotomede  Mac-Ewen,  et  Tostéo- 
tomie  énarthrodiale.  Nous  préférerions,  pour  notre  compte,  la  première 
de  ces  deux  méthodes,  comme  plus  simple,  et  parce  qu'elle  produit 
un  traumatisme  moins  considérable.  On  fera  suivre  fît  section  antisep- 
tique du  col  fémoral  d'un  pansement  approprié,  puis  d*un  redressement 
lent  par  les  tractions  continues. 

(1}  De  Coiléochsie,  Thèse  d'agrégation,  1886. 
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Uosiéoiomie  a  sur  le  redressement  brusque  et  sur  Tostéoclasie  rim- 
mense  avantage  de  ne  pas  produire  de  lésions  étendues  et  graves  des 
muscles  et  des  vaisseaux  fémoraux.  D  après  Campenon,  quarante-six  cas 
d'ostéotomie  pour  ankylose  de  la. hanche  ont  donné  la  proportion 
considérable  de  cinq  morts.  Mais  cette  statistique  est  sans  valeur, 
puisque  la  plupart  de  ces  opérations  ont  été  faites  sans  précautions 
antiseptiques.  L'ostéotomie  linéaire  n*a  donné  qu'une  mort,  tandis  que 
les  procédés  cunéiformes  en  comptent  trois  à  leur  passif.  Caaipenon  a 
conclu  de  ses  recherches  que  Tostéotomie  était  d*autant  plus  dange- 
reuse qu'on  se  rapprochait  davantage  de  l'articulation. 

L'excellence  des  procédés  antiseptiques  résulte  des  opérations  de 
Volkmann  (1)^  qui,  sur  douze  cas,  a  obtenu  douze  succès. 

II    —  MAIiABIlMi  DK  K'AIVS. 

La  région  de  Taine  est  une  de  celles  où  se  rencontrent  les  affections  les 
plus  nombreuses  et  les  plus  variées.  La  plupart  nous  sont  déjà  connues, 
et  nous  n^aurons  qu'à  les  rappeler  dans  un  article  d'ensemble  sur  les 
tumeurs  de  Vaine. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  région  empruntent  leur  principale  gra- 
vité à  la  blessure  des  vaisseaux  fémoraux.  Nous  parlerons  de  cet  acci- 
dent  à  propos  des  traumatismes  de  la  cuisse.  Nous  nous  bornerons 
donc  à  examiner  ici  :  l""  les  inflammations  de  Faine;  2^  les  tumeurs  de 
cette  région, 

V  Inflammations.  —  Abcès  de  Taine  et  de  la  cuisse. 

Nous  réunissons  ici  dans  une  même  description,  et  afin  d'éviter  des 
répétitions,  les  phlegmasies  de  l'aine  et  de  la  cuisse. 

Les  abcès  de  l'aine  sonl,  dans  la  majorité  des  cas,  d'origine  lympha- 
tique.  En  effet,  d'après  ce  qu'enseigne  Tanatomie,  on  comprend  que 
toute  plaie,  érosion,  piqûre,  siégeant  dans  la  partie  sous-ombilicale  du 
corps,  sera  susceptible  d'enflammer  et  de  faire  suppurer  les  ganglions 
de  l'aine. 

Ceux-ci  sont  encore  exposés  à  s'enflammer  et  à  suppurer  à  l'occasion 
d'un  chancre  mou  des  organes  génitaux  (bubon  chancreux).  Enfin  ces 
mêmes  ganglions  sont  le  siège  fréquent  de  la  tuberculose. 

Les  contusions  violentes  de  la  cuisse,  les  plaies  chirurgicales  ou 
accidentelles,  les  IVactures  compliquées  de  la  cuisse,  peuvent  aussi 
donner  lieu  à  des  phlegmons  du  tissu  cellulaire  et  à  des  abcès,  sans 
aucune  relation  avec  le  système  lymphatique. 

L'étal  général  des  sujets  a  une  grande  importance  sur  le  développe- 
ment des  abcès  de  la  cuisse  ;  la  suppuration  complique  plus  facilement 

(I)  Centralblatl  f,  chirurgie,  1880. 
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les  plaies,  elle  peut  môme  survenir  en  Tabsence  d'un  traumatisme,  chez 
les  alcooliques  (1),  les  gens  fatigués,  épuisés,  convalescents. 

Les  maladies  générales,  telles  que  le  rhumatisme,  la  syphilis,  la  scro- 
fule, y  exposent  pareillement;  de  même  la  peste,  le  typhus,  la  dysenterie. 
A'ARiÉTÉs.  —  On  peut  rencontrer  à  l'aine  et  h  la  cuisse  des  abcès 
chauds  et  des  abcès  froids. 

Les  abcès  froids  peuvent  se  développer  primitivement,  aux  dépens 
des  articulations,  des  os,  du  périoste,  des  ganglions,  ou  bien  ce  sont  des 
abcès  par  congestion.  Ces  derniers  peuvent  gagner  la  cuisse  en  suivant 
la  gaine  du  psoas,  celle  des  vaisseaux  fémorant,  le  trou  obturateur,  ou 
mômes  en  arrière  de  Téchancrure  ciatique.  L'origine  de  ces  abcès  peut 
ùlre  dans  la  colonne  vertébrale,  le  pubis,  ou  l'ischion. 

Les  abcès  chauds  peuvent  eux,  aussi,  gagner  la  cuisse  par  propaga- 
tion :  les  uns  venant  de  la  fosse  iliaque  en  suivant  la  gaine  de  vaisseaux; 
les  autres  consécutifs  à  une  arthrite  suppurée  du  genou  par  suite  d'une 
rupture  du  cul-de-sac  sous-tricipital. 

Au  point  de  vue  du  siège,  les  abcès  de  la  cuisse  sont  sous-cutanés, 
sous-aponévrotiquesy  intermusculaires ^  intramusculaires  ^  péricascU" 
laireSy  périostiques. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  n'aurons  que  peu  de  particularités 
à  signaler,  en  rapport  avec  la  structure  de  la  région.  L'épaisseur  des 
aponévroses  de  la  cuisse  provoque,  dans  nombre  de  cas,  des  fusées 
purulentes  propagées  au  loin.  Dans  certaines  conditions,  la  résistance 
de  ces  mêmes  aponévroses  occasionne  une  sorte  d'étranglement, 
lorsque  le  gonflement  des  parties  sous-jacentes  est  excessif;  il  peut  en 
résulter  une  gangrène  plus  ou  moins  étendue  de  la  cuisse. 

Les  abcès  de  la  cuisse,  surtout  ceux  qui  siègent  à  la  pointe  du  triangle 
de  Scarpa,  sont  fréquemment  plus  profonds  qu'ils  ne  le  paraissent.  Ils 
occupent  alors  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  et  cette  notion  est  fort 
importante  à  connaître,  non  seulement  pour  aller  à  la  recherche  du  pus, 
mais  encore  pour  savoir  éviter  les  vaisseaux  fémoraux. 

Malgré  les  assertions  de  Béciard,  qui  pense  que  les  artères  non  seule- 
ment ne  sont  point  attaquées  par  la  suppuration,  mais  encore  s'épais- 
sissent au  contact  du  pus,  nous  verrons,  en  parlant  des  lésions  des 
vaisseaux  fémoraux,  que  l'ulcération  de  l'artère  et  même  de  la  veine  a 
été  observée  un  certain  nombre  de  fois. 

Symptomatologie.  —  Les  abcès  chauds,  lorsqu'ils  siègent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  l'aine,  présentent  des  caractères  évidents.  Ils 
sont  d'abord  précédés  par  un  engorgement  ganglionnaire  qui  prend 
rapidement  un  volume  considérable.  Il  y  a  de  l'empâtement,  du  gonfle- 
ment. La  peau  adhère  aux  parties  profondes,  rougit,  s'œdématie.  A  un 
moment  donné,  la  fluctuation  devient  nette,  la  peau  .  s'amincit  et 
s'ulcère  pour  livrer  passage  au  pus. 

(1)  Souza  Uchoa,  Des  abcès  de  la  cuisse.  Tlièse  de  Parts,  1870. 
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En  général,  les  abcès  sous-cutanés  restent  limités  tant  en  surface 
qu^en  profondeur;  cependant  Uchoa  rapporte  une  observation  d*abcè> 
lymphangitique,  consécutif  à  une  pustule  d'ecthyma,  qui  gagna  le  tissu 
cellulaire  sous-aponévro tique. 

Vabcès  profond  sous-aponévrotique  peut  être  intramuiculaire ;  il 
s'agit  généralement  alors  de  myosites  infectieuseSy  survenues  soit  spon- 
tanément, soit  consécutivement  à  une  fièvre  grave. 

Ces  abcès  ne  se  révèlent  guère  que  par  quelques  signes  physiques. 
Peu  douloureux,  ils  débutent  par  une  induration  plus  ou  moins  étendue, 
représentant  la  forme  et  la  direction  du  muscle  atteint  ;  celui-ci  parait 
transformé  en  une  substance  dure,  de  consistance  ligneuse.  Un  peu  plu« 
tard  rinduration  disparaît,  le  gonflement  devient  diffus,  et  Tabcès  ne  se 
révèle  que  par  la  tuméfaction,  Tœdème  et  la  fluctuation.  La  peau  n*est 
ni  rouge  ni  chaude  ;  mais,  au  bout  de  quelque  temps,  elle  présente  on 
peu  d'adhérence  et  s'œdématie. 

Lorsque  ces  abcès  ne  sont  pas  ouverts  à  temps,  ils  peuvent  provoquer 
des  décollements  étendus,  suivis  parfois  de  gangrène. 

Les  périostites  du  fémur  peuvent  être  l'occasion  de  vastes  abcès  de  la 
cuisse;  souvent  Tos  se  trouve  isolé,  dénudé,  au  centre  d'une  sorte  de 
manchon  purulent.  Lorsque  la  marche  de  ces  abcès  est  aiguS,  les  dou- 
leurs sont  vives,  les  phénomènes  généraux  graves,  la  cuisse  prend  un 
volume  considérable,  la  peau  s'œdématie.  La  fluctuation  est  souvent  très 
difficile  à  percevoir,  et  l'on  est  souvent  obligé,  pour  la  constater,  de  saisir 
le  membre  à  pleines  mains  et  de  le  presser  alternativement  en  haut  et 
en  bas.  Dans  les  cas  où  la  fluctuation  est  douteuse,  on  fera  une  pour- 
lion  exploratrice  avec  une  fine  aiguille. 

Parmi  les  abcès  profonds  de  la  cuisse,  nous  devons  mentionner 
comme  variété  fort  intéressante  :  les  abcès  de  la  gaine  des  vaisseaux. 
Cos  abcès  sont  fréquemment  consécutifs  à  une  lymphangite  super- 
ficielle. 

Leur  siège  de  prédilection  est  dans  la  partie  inférieure  ou  un  |>eu 
au-dessons  de  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa.  On  constate  un  gonfle- 
ment remplaçant  la  gouttière  qui  existe  normalement  dans  la  région. 
La  tuméfaction  est  mal  limitée,  diffuse.  Bientôt  la  peau  adhère  (l 
rougit  légèrement;  la  fluctuation  n'est  jamais  nette.  Cependant  il  faut 
inciser  de  bonne  heure,  si  Ton  veut  éviter  les  fusées  et  les  décol- 
lements. 

Les  complications  à  redouter,  dans  les  abcès  chauds  de  la  cuisse,  sont: 
les  ulcérations  des  vaisseaux  déjà  signalées,  la  gangrène  par  étrangle- 
ment, les  fusées  purulentes,  l'ouverture  des  culs-de-sac  de  la  synoviale 
du  genou.  Les  bubons  chancreux  ont  une  gravité  particulière,  iN 
peuvent  devenir  phagédéniques. 

Les  abcès  froids  ne  présentent  comme  signes  qu'une  douleur  insi- 
gnifiante, avec  gonflement  et  fluctuation.  On  devra,  par  l'examen  des 
articulations  ou  du  squelette  voisin, par  celui  des  os  éloignés  (os  iliaqnf. 
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puhiSy  ischiofiy  colonne  vertébrale^  déterminer  le  point  de  départ  de 
la  collection  purulente. 

Diagnostic.  —  On  arrivera  au  diagnostic  des  abcès  de  la  cuisse  par  un 
examen  approfondi.  Les  territoires  lymphatiques  aboutissant  à  Taine 
seront  soigneusement  explorés;  le  squelette,  Tarliculation  de  la  hanche, 
seront  examinés  avec  soin  ;  on  s'attachera  à  Texamen  de  Tétat  général 
du  sujet,  et  enfin  on  déterminera  s'il  y  a  du  pus  collecté  ou  non. 

Le  diagnostic  est  fréquemment  hérissé  de  difficultés,  lorsque  Tabcès 
chaud  ou  froid  siège  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa.  On  peut  prendre 
les  abcès  chauds  pour  des  hernies  étranglées  (entérocèles  ou  épiplo- 
cèles),  et  cela  d'autant  mieux  que  l'inflammation  di;i  ganglion  de  Clo- 
quet,  situé  dans  l'anneau  crural,  provoque  fréquemment  des  phéno- 
mènes réflexes  d'étranglement.  Les  éléments  de  ce  diagnostic  difl*érentiel 
ont  été  exposés  à  l'article  Hernies. 

Les  abcès  froids  avec  leur  marche  lente  peuvent  être  confondus  avec 
les  tumeurs  solides  ou  liquides  de  l'aine.  Nous  y  reviendrons  tout  à 
l'heure. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  abcès  de  l'aine  et  de  la  cuisse  do|l 
être  le  même  que  celui  de  tous  les  abcès  en  général  :  on  les  incisera  et 
l'on  fera  ensuite  des  lavages  et  des  pansements  antiseptiques.  Les 
incisions  seront  conduites  parallèlement  à  la  direction  des  vaisseaux 
et  des  interstices  musculaires;  s'il  existe  des  décollements^  on  fera  du 
drainage  et  des  contre-ouvertures. 

Pour  les  abcès  de  la  gaine  des  vaisseaux,  on  ne  s'étonnera  pas  de  tra- 
verser tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'au  couturier  sans  trou- 
ver de  pus;  on  décollera  le  couturier,  comme  pour  la  ligature  de  la 
fémorale,  puis  on  incisera  ou  mieux  on  déchirera  avec  la  sonde  can- 
nelée la  gaine  sous  laquelle  on  trouvera  le  pus  collecté. 

2*  Tumeurs  de  l*aine. 

Les  chirurgiens  comprennent,  en  général,  sous  le  nom  de  région  de 
Vaine,  le  triangle  de  Scarpa  et  la  région  ilio-inguinale.  Souvent,  en  efl*et, 
il  paraît  difficile  de  localiser  exactement  une  tumeur  siégeant  très  près 
de  Tarcdde  ou  empiétant  sur  les  deux  régions  voisines.  Cependant,  en 
tenant  un  compte  exact  'du  volume,  de  la  situation  et  des  connexions 
d'une  tumeur,  en  recherchant  avec  soin  son  mode  de  développement 
et  sa  marche,  on  arrivera  à  la  localiser  exactement  et  à  porter  un  dia- 
gnostic exact,  au  moins  quant  au  siège.  Nous  nous  bornerons  donc  ici  à 
étudier  simplement  les  tumeurs  du  triangle  de  Scarpa,  les  tumeurs  et 
affections  du  canal  inguinal  et  du  cordon  ayant  été  décrites  dans  une 
autre  partie  de  cet  ouvrage. 

Mavré,  Des  tumeurs  du  pli  de  Vaine.  Thèse  de  Paris,  1831.  ^  Joly,  Diagnostic 
des  tumeurs  de  l*aine.  Thèse  de  Paris,  1847.  —  Vernbuil.  Art.  Aine,  in  Diction, 
encyclopédique  des  sciences  médicales ,  1865.  —  Duplay  ,  Des  collections 
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séreuses  et  hydatiques  de  l'aine.  Thèse  de  Paris»  1865.  —  Ortbga,  De  Tabla- 
tion  des  tumeurs  de  la  région  inguina-crurale.  Thèse  de  Piris«  1882.  - 
KiRMissoN,  De  l'extirpation  des  tumeurs  du  triangle  de  Scarpa  {RsfDUê  de 
chirurgie,  188G).—  Barbet,  Contribution  à  l'étude  du  diagnoitic  des  tumeurt 
de  l'aine.  Thèse  de  Paris,  1886. 

Yariéiés.  —  Les  tumeurs  de  Taine  sont  liquides  ou  solides. 

A.  Tumeurs  liquides.  —  J'ai  consacré  ma  thèse  inaugurale  à  Tétade 
de  ces  tumeurs,  et  je  renvoie  le  lecteur  à  ce  travail  pour  les  renseigne- 
ments bibliographiques  qui  s'y  rapportent. 

On  rencontre  à  Taine  des  hygromas  développés  dans  la  bourse  nor- 
male de  la  région,  ou  bien  compliquant  des  hernies  ou  des  tumeurs. 
On  y  trouve  encore  des  kystes  hydatiques^  des  kystes  ganglionnaire$, 
des  kystes  compliquant  des  tumeurs,  enfin  des  tumeurs  herniaires  plus 
ou  moins  modifiées. 

La  seule  bourse  séreuse  normale  de  la  région  de  Taine,  celle  du 
psoas,  est  rarement  le  siège  d'hygromas.  J*en  ai  rapporté  trois  obserra- 
tions  de  Maisonneuve,  Chassaignac  et  Yelpeau.  Dans  celle  de  Maison- 
neuve,  Tarticulalion  était  très  malade  et  paraissait  présenter  les  lésions 
de  Tarthrite  sèche. 

Des  hygromas  peuvent  se  développer  au-devant  ou  autour  des  diverses 
tumeurs  de  Taine  qui,  par  leur  volume  ou  leurs  déplacements^  exercent 
des  frottements  sur  les  organes  voisins.  Yemeuil  a  rapporté  une  obse^ 
vation  d'hygroma  de  l'aine,  fluctuant  et  transparent,  développé  au- 
devant  d'un  ganglion  hypertrophié.  Le  même  auteur  a  d'ailleurs  trouvé 
plusieurs  fois  sur  le  cadavre  des  bourses  séreuses  siégeant  au-devant  de 
ganglions  hypertrophiés. 

Les  hygronjas  qui  se  forment  à  la  surface  des  hernies  peuvent  être 
situés  au-devant  du  sac  ou  bien  en  faire  tout  le  tour  {hygromas  antè- 
herniaires  et  yèriherniaires).  Le  contenu  de  ces  iiygromas  ou  kystf^ 
herniaires  est  généralement  séreux;  dans  un  cas  de  Quain,  il  était  san- 
guin; dans  un  autre  de  Bauchet.  il  était  séro-purulent  et  d'odeur 
fécaloïde. 

Un  certain  nombre  de  tumeurs  liquides  de  l'aine  ne  sont,  comme 
Ta  montré  Gloquet,  que  des  sacs  herniaires  plus  ou  moins  oblitérés. 

Dans  nombre  de  cas,  il  est  facile  de  constater  l'origine  herniaire  de 
certaines  tumeurs  liquides  de  l'aine.  Quelques-unes  présentent  à  leur 
face  interne  des  vestiges  de  stigmates,  correspondant  à  leur  ancien 
collet. 

En  outre,  ces  kystes  ont  généralement  conservé  des  rapports  avec  le 
péritoine,  auquel  ils  peuvent  ôtre  accolés  {kystes  sessiles)  ou  unis  par 
un  long  pédicule  {kystes  pédicules);  parfois,  cependant,  ils  perdent  tout 
rapport  avec  le  péritoine  {kystes  libres).  Lorsque  les  kystes  de  l'aine 
ont  une  orijj[inc  nettement  herniaire,  on  les  nomme  kystes  sacculairei- 

Dans  quelques  cas,  l'origine  herniaire  est  encore  plus  évidente.  CV>1 
lorsque  la  tumeur  liquide  communique  avec  le  péritoine  par  un  cri- 
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[iceplusou  moins  élroit.  Ces  tumeurs  méritent  le  nom  A'hydrocUes: 
herniaires  ou  de  pseudo-kystes  sacculaires. 

On  rencontre  encore  à  l*aine  des  kystes  ganglionnaires.  Les  uns  se 
iéveloppent  dans  des  ganglions  antérieurement  sains,  et  il  est  alors 
iiracile  de  savoir  s'il  s*agit  de  simples  kystes  séreux  ou  de  kystes  gan- 
glionnaires. D^autres  succèdent  à  des  adénites  suppurées.  Certains  engor- 
gements ganglionnaires,  consécutifs  à  des  épithéliomas  de  la  grande 
lèvre,  de  la  verge,  sont  susceptibles  de  subir  la  dégénérescence  kystique. 

Quant  à  la  dégénérescence  kystique  de  certaines  tumeurs,  elle  ne 
présente  ici  rien  de  spécial  ni  d'intéressant. 

On  peut,  enfin,  observer  à  Taine  des  kystes  hydatiques^  soit  nés  dans 
la  région,  soit  originaires  des  parties  voisines. 

B.  Tumeurs  solides.  —  Parmi  les  tumeurs  solides  de  la  région  de 
l*aine,  nous  ne  signalerons  que  celles  qui  ont  été  Tobjet  d'études 
spéciales. 

Le  lipome  de  l'aine  a  été  observé  assez  fréquemment.  Il  peut  être  sous- 
aponévro tique,  comme  dans  un  cas  de  Lisfranc  (i).  On  y  rencontre  encore 
des  masses  adipeuses  développées  à  la  face  externe  des  sacs  herniaires 
vides. 

Vemeuil  cite  deux  cas  de  gommes  de  Taine,  qu'on  aurait  pu  prendre 
pour  des  bubons. 

Des  tumeurs  malignes  peuvent  se  développer  dans  la  région  de  l'aine 
et  ont  leur  siège  habituel  dans  les  ganglions.  Le  cancer  primitif  des 
ganglions,  quoique  fort  rare,  a  été  observé  quatre  fois  à  l'aine  sur  un 
total  de  douze  cas  recueillis  par  Lebert.  Le  cancer  secondaire  des  gan- 
glions est  beaucoup  plus  fréquent,  il  est  consécutif  aux  cancers  de  la 
peau  ou  dès  os  du  membre  inférieur.  Stanley  a  vu  des  dépôts  ostéoïdes 
des  ganglions  inguinaux,  à  la  suite  d'un  ostéosarcome  du  fémur. 
Lorsque  l'engorgement  ganglionnaire  succède  à  un  cancer  cutané,  il 
renferme  souvent  une  grande  proportion  de  mélanose  (2). 

Les  ganglions  de  l'aine  dégénèrent  secondairement  dans  les  épithé* 
liomas  des  organes  génitaux  externes  et  de  l'anus  ;  de  même  dans  ceux 
du  vagin  et  parfois  môme  du  col  de  l'utérus. 

On  peut  encore  observer  à  l'aine  des  tumeurs  sarcomateuses  prove- 
nant des  os  du  bassin  et  des  enchondromes  ;  Dblbeau  a  publié  une  obser- 
vation d'enchondrome  avec  dégénérescence  kystique  de  la  région 
crurale.  D'après  Dolbeau,  les  enchondromes  de  l'aine  proviendraient 
des  os  du  bassin,  auxquels  ils  seraient  reliés  par  un  pédicule  plus  ou 
moins  long,  plus  ou  moins  volumineux. 

On  peut  voir  aussi  proéminer  à  l'aine  des  fibromes^  implantés  sur  le 
périoste  des  os  du  bassin  (3). 

(1)  GMetU  mêéieaU,  1836. 

(3)  Verneail,  loc.  cit.^  Follin  et  Duplay,  Traité  de  path,  extsrne^  t.  II,  p.  69. 

(3)  Bodin,  Des  tumeurs  fibreuses  péripelviennes  chei  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1861. 

VII.  —  56 
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Diagnostic.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  nous  diviserons  le^ 
tumeurs  de  Tainp  en  liquides  et  êoliieSf  ftuctuanteê  et  non  /bicliiaiiles. 

A.  Les  tumeurs  liquides  sont  :  les  unes  pulsatiles,  les  antres  réduc- 
tibles et  non  pulsatiles;  d'autres  enfin  ne  sont  ni  réductibles  ni  jmlM- 

tiles. 

a.  Les  tumeurs  nettement  pulsatiles  sont  d*un  diagnostic  relativement 
facile  :  il  ne  peut  s*agir  que  d*un  anévrysme  circonscrit  ou  diffus.  Le 
point  délicat  consiste  à  distinguer  une  tumeur  soulevée  par  les  batte- 
ments artériels  d'une  dilatation  de  la  fémorale. 
'b.  Parmi  les  tumeurs  fluctwintes  et  réductibles^  il  faut  noter  tout 
d*abord  les  abcès  par  congestion.  Les  uns  descendent  dans  la  gaine  du 
psoas,  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse,  et  soulèvent  les  vaisseaux  fémo- 
raux ;  les  autres  accompagnent  les  vaisseaux  fémoraux  qui  3e  trouvent 
masqués  par  la  collection  ;  d'autres  enfin  peuvent  arriver  à  la  région 
de  Taine  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs.  In 
examen  approfondi  du  squelette  des  régions  voisines  et  de  l'état  général 
fera  reconnaître  le  point  de  départ  de  l'abcès. 

Nous  avons  encore  à  signaler  des  tumeurs  plus  rares,  telles  que  U 
varice  ampullaire  de  la  veine  saphène  interne,  qui  se  reconnaît  à  $od 
siège  précis  et  superficiel,  aux  effets  de  la  compression  exercée  au- 
dessus  ou  au-dessous  d'elle,  et  qui  produit  soit  la  turgescence,  soit  l'af- 
faissement de  la  tumeur  en  question. 

Nous  citerons,  à  côté  des  dilatations  de  la  saphène,  celles  encore 
plus  rares  de  la  veine  fémorale,  qu'on  reconnaîtra,  comme  les  préc^ 
dentés,  par  la  compression  exercée  en  amont,  puis  en  aval  de  la  tumeur. 

Plus  rares  encore  sont  les  adéno-lymphocèlesy  sortes  de  varices  lym- 
phatiques ganglionnaires,  rares  en  Europe,  plus  fréquentes  aux  colo- 
nies, bien  étudiées  par  Th.  Anger,  Nepveu,  Georgevik.  Ces  tumeur 
présentent,  en  général,  un  volume  considérable  et  sont  constituées  par 
des  bosselures  fluctuantes  et  réductibles.  Après  réduction,  on  constatr 
l'existence  d'une  tumeur  diffuse,  d'aspect  réticulé,  formée  d'espèces  di 
cavités  ou  logettes,  donnant  la  sensation  d'un  tissu  caverneux  à  mailJ^ 
énormes.  Outre  ces  caractères,  on  constate  la  présence  de  vésicuift 
blanchâtres,  transparentes,  constituées  par  des  varices  lymphatique 
dermiques. 

Enfin,  certaines  tumeurs  fluctuantes  et  réductibles  sont  constituée 
par  des  pseudo-kystes  sacculaireSy  résultant  de  l'oblitération  parlieik 
d'un  sac  herniaire.  La  réductibilité  est  souvent  difficile  à  constater; oc 
recherchera  si  le  repos  au  lit  ne  fait  pas  diminuer  le  volume  de  l» 
tumeur,  et,  au  besoin,  on  exercerait  une  compression  prolongée  p(>c^ 
en  constater  la  diminution. 

Ces  pseudo-kystes  sacculaires  se  reconnaîtront  généralement  griot 
aux  antécédents  de  hernie  accusés  par  le  malade,  à  leurs  rapports  a^f» 
l'orifice  de  l'anneau  crural,  à  la  réductibilité  du  liquide  et  enfin  « 
l'impulsion  qu'ils  re(,'oivent  des  secousses  de  toux. 
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c.  Tumeurs  fluctuantes  irréductibles  et  non  puhatiles.  —  Il  y  a  d^abord 
les  adénites  aiguës  suppuréeSy  qui  se  reconnaîtront  à  Tcedème,  à  la 
rougeur,  à  la  chaleur  et  à  l'adhérence  de  la  peau,  enfin  à  Tezistence 
d'une  ulcération  ou  d'une  plaie,  ayant  servi  de  porte  d'entrée  à  Tin- 
flammation. 

Les  abcès  froids  de  l'aine  peuvent  se  développer  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  ou  dans  les  ganglions.  La  marche  lente,  l'empâtement 
du  tissu  cellulaire,  Tadhérence  de  la  peau,  la  fluctuation,  les  signes  tirés 
de  rétat  général,  conduiront  facilement  au  diagnostic. 

11  est  parfois  presque  impossible  de  distinguer  une  adénite  chro- 
nique  suppurée  ou  non  d'une  épiplocile  enflammée.  Le  pédicule  peut 
être  absent,  dans  Tépiplocèle,  et  est  parfois  simulé,  dans  Tadénite,  par 
rezistence.de  ganglions  profonds.  Quant  à  la  corde  épiploîque,  on  sait 
qu'elle  est  exceptionnelle  dans  la  hernie  crurale.  L'absence  de  sym- 
ptômes abdominaux  rapproche  encore  l'épiplocèle  de  l'adénite.  Le  dia- 
gnostic serait  éclairé  par  une  ponction  aspiratrice  qui  retire  d'ordinaire 
du  liquide  séreux  du  sac  de  l'épiplocèle,  tandis  que  l'adénite  ne  fournit 
que  du  sang  ou  du  pus. 

Vhygroma  de  la  bourse  du  psoas  esl  d'un  diagnostic  délicat,  en 
raison  de  sa  rareté  même.  On  se  basera  sur  la  situation  profonde  de  la 
tumeur  et  sur  ses  rapports  avec  l'articulation  en  arrière,  avec  le  psoas 
en  avant.  Il  est  à  noter  que  parfois  ces  hygromas  sont  réductibles. 

Les  hygromas  compliquant  les  tumeurs  ou  les  hernies  sont  d'un  dia- 
gnostic très  difficile.  Toutefois  Yemeuil  en  a  reconnu  un,  situé  au- 
devant  d'un  ganglion  volumineux,  et  constitué  par  une  tumeur  nette* 
ment  fluctuante  et  transparente.  Les  hygromas  compliquant  les  hernies 
sont  rarement  diagnostiqués.  Ils  peuvent  apporter  de  certaines  diffi- 
cultés dans  l'opération  des  hernies  sous-jacentes  lorsque  celles-ci  sont 
étranglées. 

Les  kystes  sacculaires^  formés  par  l'oblitération  d'un  sac  herniaire, 
ne  peuvent  guère  qu'être  soupçonnés  chez  des  sujets  qui  ont  été  por- 
teurs d'une  hernie  disparue;  leur  situation  au  voisinage  de  l'anneau 
cmral  sera  une  nouvelle  probabilité.  Enfin  la  ponction  exploratrice 
trancherait  toutes  les  difficultés. 

Les  kystes  ganglionnaires  seront  admis  par  exclusion,  après  l'élimi- 
nation successive  des  autres  tumeurs  que  nous  venons  de  passer  en 
revue.  Nous  ferons  remarquer,  cependant,  que  certaines  épiplocèles 
ne  peuvent  être  distinguées  des  kystes  ganglionnaires.  Cette  erreur  a 
été  commise  dans  le  service  de  Richet  (1).  Toutefois,  un  signe  impor- 
tant, qui  existait  dans  ce  cas,  consiste  en  douleurs  irradiant  à  l'ab- 
domen et  à  la  cuisse;  or  ce  symptôme  s'explique  mieux  dans  l'hypo- 
thèse d'une  épiplocèle  que  dans  celle  d'un  kyste  g^nglionnaâfe. 

Les  kystes  hydatiquesy  en  l'absence  du  frémissement  hydatique,  qui 

(1)  Vuy.  thèse  de  Barbet,  loc.  cit. 
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déterminer  ses  rapports  et  ses  connexions  avec  les  parties  profondes. 
Certaines  tumeurs,  comme  les  enchondromes,  les  fibromes,  les  ostéo- 
sarcomes,  peuvent  présenter  des  adhérences  intimes  avec  le  squelette 
dont  elles  émanent.  D'autres  se  prolongent  au  loin  dans  la  fosse  iliaque, 
dont  elles  envahissent,  soit  les  parties  molles  (chaîne  ganglionnaire, 
gaine  des  psoas),  soit  les  parties  osseuses.  D*autres  enfin  adhèrent  aux 
vaisseaux  fémoraux  :  ce  sont  plus  particulièrement  les  tumeurs  ma- 
lignes. 

Parfois  la  tumeur  comprime  Tartère,  et  Ton  constate  une  dimi- 
nution notable  des  battements  de  là  poplitée  ou  de  la  tibiale  posté- 
rieure. Quant  à  la  veine  fémorale,  sa  participation  aux  lésions  se 
traduit  par  la  dilatation  variqueuse  des  veines  du  membre  inférieur 
ou  par  de  l'œdème. 

b.  Certaines  tumeurs  de  l'aine  peuvent  se  présenter  à  l'observation 
sous  forme  de  tumeurs  ulcérées;  telles  sont  les  adénopathies  syphilis 
tiques,  tuberculeuses,  cancéreuses,  à  une  certaine  période  de  leur  évo- 
lution. 

Nous  signalons  simplement  le  fait  sans  insister  sur  les  signes  qui  per- 
mettent de  faire  le  diagnostic. 

c.  Parmi  les  tumeurs  solides  enflammées,  nous  signalerons  l'impor- 
tance qu'il  y  a  à  distinguer  Vépiplocèle  enflammée  des  adénites  ou  de 
la  phlébite  variqueuse  de  la  veine  saphène  interne.  Nous  rappellerons, 
pour  ce  dernier  cas,  l'importance  du  cordon  induré  et  douloureux  con- 
stitué par  les  parties  inférieures  de  la  veine  saphène.  Pour  le  diagnostic 
de  l'épiplocèle  avec  radéniie  aiguô  ou  chronique,  il  faut  savoir  qu'il 
est  parfois  impossible.  On  pourrait  faire  une  ponction  exploratrice 
qui,  dans  les  cas  d'épiplocèle,  ramènerait  du  liquide  séreux. 

d.  En  dehors  des  hernies,  nombre  de  tumeurs  de  Taine  peuvent 
s'accompagner  des  symptômes  de  Vétranglement  herniaire.  Ces  phéno- 
mènes ont  été  rencontrés  dans  certains  cas  d'adénites  profondes,  de 
kystes  saceulaires,  de  pseudo-kystes  sacculairesy  ou  d'hygromas  her- 
niaires  simplement  enflammés. 

Teaitement.  —  En  présence  d'une  tumeur  de  l'aine  accompagnée  de 
signes  d'étranglement,  on  doit  opérer  ;  s'il  y  a  pseudo-étranglement, 
Topération  fera  cesser  la  douleur  et  les  accidents  ;  s'il  y  a  étranglement, 
le  malade  bénéficiera  encore  davantage  de  l'intervention. 

Dans  certains  cas,  au  cours  de  l'opération,  des  chirurgiens  éminents 
ont  pu  être  embarrassés  pour  savoir  s'il  s'agissait  d'un  kyste  ou  d'une 
hernie.  On  sera  toujours  autorisé,  dans  les  cas  douteux,  à  ponctionner 
avec  une  aiguille  fine  les  tumeurs  d'aspect  embarrassant,  afin  de  se 
mieux  renseigner  sur  leur  nature.  On  explorera  les  cavités  ouvertes 
avec  le  soin  le  plus  minutieux,  de  peur  qu'une  petite  hernie  ne  se 
cache  dans  un  point  peu  accessible;  parfois  encore,  on  trouve  plusieurs 
cavités  superposées,  dont  une  seule  renferme  une  hernie. 

£n  l'absence  des  signes  de  l'étranglement,  le  traitement  des  tumeurs 


MALADIES   DU  MEMBRE  INFÉBIEUR.  887 

grène  et  de  mort.  Au  contraire,  dans  trois  cas,  la  ligature  ayant  eu  lieu 
plus  bas,  la  guérison  fut  obtenue. 

On  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  les  tumeurs  de  la  base  du 
triangle  de  Scarpa  ne  doivent  être  attaquées  qu'avec  beaucoup  de 
réserve,  si  leur  ablation  oblige  à  lier  les  vaisseaux  fémoraux  trop  haut 
On  devra  s*abstenir  si  le  sujet  est  âgé,  si  ses  artères  sont  athéroma- 
teuses,  si  un  œdème  du  membre  vient  prouver  l'existence  de  lésions  du 
système  veineux.  En  dehors  de  ces  conditions,  l'intervention  restera 
légitime. 

L'ablation  des  tumeurs  malignes  de  l'aine  seracontre-indiquée  lorsque 
les  lésions  envahissent  les  parties  profondes,  le  squelette,  la  fosse  iliaque, 
de  telle  sorte  que  l'opération  doive  nécessairement  rester  incomplète. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TBAUMATIQUES  DE  LA  CUISSE 

Nous  n'aurions  qu'à  répéter,  à  l'occasion  des  contusions  et  des  plates 
de  la  cuisse,  ce  que  nous  avons  dit  dans  nos  généralités  sur  les  contu- 
sions et  les  plaies  par  instruments  piquants,  tranchants,  contondants, 
par  morsure,  par  arrachement,  par  armes  à  feu,  etc. 

Les  seules  considérations  spéciales  qui  doivent  être  présentées  à  ce 
sujet  concernent  les  lésions  traumatiques  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

1*  Lésions  des  vaisseaux  fémoraux 

A.  Lésions  de  Vartère  fémorale.  —  Nous  décrirons  sous  ce  titre  :  les 
plaieSy  contusionsy  ruptureSy  ulcérations  de  l'artère  fémorale. 

a.  Les  plaies  de  l'artère  fémorale  sont  le  plus  souvent  le  résultat  d'un 
coup  de  couteau  dans  une  rixe;  dans  d'autres  cas,  l'agent  vulnérant 
tombe  sur  la  cuisse  d'une  certaine  hauteur,  ou  bien  c'est  en  rappro- 
chant les  cuisses  pour  empêcher  un  couteau  de  tomber  à  terre  que  le 
sujet  s'est  blessé  l'artère  fémorale. 

Dans  un  cas  singulier  (i),  rapporté  par  Glosmadeuc,  un  poisson 
perfora  de  son  dard  caudal  la  cuisse  et  l'artère  fémorale  d'un  pécheur. 
On  cite  encore  le  cas  du  forgeron  de  Barnes,  dans  lequel  l'extrémité 
pointue  d'une  verge  de  fer  rouge  vint  léser  l'artère  fémorale,  ce  qui 
occasionna  la  formation  d'un  anévrysme. 

L'artère  fémorale  a  pu  aussi  être  blessée  au  cours  d'une  opération, 
comme  l'ouverture  d'un  abcès,  d'un  bubon,  la  kélotomie. 

Les  blessures  de  la  fémorale  par  armes  à  feu  peuvent  produire  des 

(I)  BulL  de  la  Soc,  de  chir,,  1860. 
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perles  de  substance  comme  à  Temporte-pièce,  ainsi  qae  le  proaTenV 
quelques  expériences  faites  par  Péan.  Le  Fort  (1)  a  obserré  la  même 
lésion;  mais  le  plus  souvent,  il  a  vu  les  deux  tuniques  internes  se 
rebrousser,  et  oblitérer  plus  ou  moins  complètement  le  vaissean. 

Dans  un  cas  de  Cordonnier,  les  vaisseaux  fémoraux  furent  blessés  par 
un  grain  de  plomb,  et  c'est  seulement  douze  ou  quinze  ans  plus  tard 
qu'un  anévrysme  artério-veineux  fut  constitué. 

b.  Les  lésions  artérielles  qui  résultent  de  la  contusion  peuvent  ètn 
soit  un  affaiblissement  des  parois,  qui  aboutira  k  une  dilatation  ini- 
vrysmale,  soit  une  attrition  profonde  suivie  d'eschare,  soit  encore  one 
déchirure  incomplète  ou  complète  des  parois,  avec  ou  sans  recroqse- 
villemenl  des  tuniques  rétractiles. 

La  formation  d'un  caillot  peut  s'observer,  lorsque  les  tuniques  iont 
intactes.  Ainsi,  dans  un  cas  de  Bourdillat  (!2),  dans  lequel  la  cuisse  aîût 
été  broyée  par  une  roue  de  wagon,  on  trouva  un  caillot  dans  l'artère, 
dont  les  tuniques  ne  s'étaient  ni  déchirées,  ni  recroquevillées;  leur 
élasticité  était  seulement  un  peu  diminuée  localement.  Il  existait  sor 
la  tunique  interne  des  stries  rouges,  transversales,  peu  apparentes. 

On  rencontre,  quoique  assez  rarement,  des  ruptures,  des  déchirures  de 
Tartère  fémorale  compliquant  des  fractures  de  cuisse.  Jourdan  (3)  a  rap- 
porté vingt  exemples  de  lésions. de  Tartère  dans  les  fractures  du  iémor. 
L'artère  était  comprimée  par  le  fragment  inférieur,  ou  perforée  par 
une  esquille. 

c.  Monod  (4)  a  rapporté  22  cas  d'ulcération  de  l'artère  fémorale  pro- 
duite à  la  suite  de  bubons  (4  cas),  de  gomme  suppurée  (i  cas),  de 
phlegmons  et  d'abcès  (3  cas),  d'abcès  par  congestion  (13  cas). 

Dans  un  fait  plus  récent  de  Mamaduke  Sheild  (5),  un  bubon  amena 
Tulcération  de  Tarière  et  de  la  veine  fémorale.  Cet  auteur  cite  à  ce  propos 
des  observations  semblables  de  Poor,  Livingson,  Aron,  Roose,  non 
signalées  par  Monod. 

11  est  admis  aujourd'hui  que  ces  ulcérations  se  produisent  sous  Pin- 
fluenced'un  mauvais  état  général,  ou  sous  l'action  du  pus:  encore  ici 
l'état  général  joue  un  rôle  important  en  entravant  le  processus  d'hé- 
mostase. 

Symptomatologie.  —  Les  plaies  des  artères  s'accompagnent  en  généra) 
d'hcmorrhagie  grave.  Toutefois,  dans  les  cas  de  plaies  par  piqûres  ou 
par  armes  à  feu,  l'hémorrhagie  peut  être  légère  ou  môme  manquer 
complètement,  en  raison  soit  de  l'étroitesse  de  la  plaie,  soit  du  recro- 
queviilement  des  tuniques  artérielles. 

L'hémorrhagie  peut  se  faire  dans  l'épaisseur  des  tissus,  lorsque  b 

(1)  Bull,  (le  la  Soc.  de  chiv.,  1872. 

(i)  Dull.  de  la  Soc.  anal.,  18G8. 

(3)  Des  lésions  des  gros  vaisseaux  dam  les  fractures  de  cuisse.  Thèse  de  Paris,  !8:.I. 

(4j  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1882. 

(5;  Sem.  tnéd.,  1887,  n*"  iO. 
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plaie  est  sinueuse  ;  il  se  produit  alors  un  anévrysme  diffus.  Mais,  en 
général,  le  sang  s*écoule  à  l'extérieur.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les 
caractères  qui  sont  communs  à  toutes  les  hémorrhagies  artérielles; 
nous  remarquerons  seulement  que  certaines  hémorrhagies,  dues  à  une 
plaie  de  la  fémorale,  sont  par  leur  violence  comme  foudroyantes,  et 
amènent  en  quelques  instants  la  mort  ou  la  syncope. 

Sur  56  cas  d'arrêt  spontané  d'hémorrhagies  des  grosses  artères  par 
syncope,  Yelpeau  en  compte  17  pour  la  fémorale. 

Les  plaies  delà  fémorale  peuvent  se  compliquer  d'hémorrhagies  secon- 
daires, de  gangrène,  d'anévrysme  diffus,  d'anévrysme  artério-veineux, 
d'anévrysme  circonscrit. 

La  contusion  artérielle  peut  amener,  en  quelques  jours,  soit  les  sym- 
ptômes de  l'oblitération  vasculaire,  soit  ceux  de  l'anévrysme  circonscrit. 
On  doit  craindre  encore  l'hémorrhagie  secondaire  à  la  chute  de  l'eschare. 

Les  ruptures  artérielles  s'accompagnent  d'anévrysme  diffus  ou  de 
symptômes  de  gangrène,  ou  même  des  deux  accidents  réunis. 

Les  ulcérations  artérielles  se  produisent  de  préférence  lorsque  le  foyer 
purulent  est  en  communication  avec  l'air  extérieur. 

Dans  la  plupart  des  cas  connus,  l'hémorrhagie  a  été  si  considérable, 
si  foudroyante,  que  la  mort  est  survenue  même  malgré  la  ligature,  qui 
d'ailleurs  n'a  pu  être  exécutée  que  rarement.  La  gangrène  a  compliqué, 
dans  nombre  de  cas,  les  hémorrhagies  par  ulcération. 

Diagnostic.  —  Il  est  quelquefois  fort  difficile  de  déterminer,  dans  les 
lésions  de  l'artère  fémorale,  le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie.  Sou- 
vent on  a  pu  croire  à  une  blessure  de  l'artère  fémorale,  alors  qu'il 
n'existait  qu'une  plaie  d'une  branche  artérielle  ou  de  la  veine  crurale 
ou  de  quelque  autre  veine. 

Rose  (1),  dans  une  plaie  de  l'aine,  lia  d'abord  l'artère  fémorale,  mais 
sans  succès;  il  dut  ensuite  aller  lier,  à  une  profondeur  de  10  centi- 
mètres, la  veine  fémorale  profonde  qui  avait  été  blessée. 

Dans  un  cas  de  Tillaux  (2),  un  anévrysme  diffus  survint  spontanément 
dans  la  cuisse  d'un  malade.  On  crut  à  la  rupture  d'un  anévrysme  de  la 
fémorale;  cette  artère  fut  liée  au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche 
sanguine.  Il  y  eut  gangrène,  puis  mort  On  trouva  à  l'autopsie  une 
ulcération  d'une  artère  perforante,  due  à  une  ostéite  de  la  ligne  âpre. 

Dans  une  observation  de  Dubreuil,  un  coup  de  couteau  dans  l'aine 
ayant  amené  une  hémorrhagie  avec  épanchement  sanguin  considérable, 
on  lia  la  fémorale;  le  sujet  succomba  à  la  gangrène,  et  l'autopsie 
montra  une  plaie  de  la  première  perforante. 

Des  observations  de  Sabatier,  Velpeau,  Dubreuil,  Gosselin  sont  rela- 
tives à  des  plaies  de  la  fémorale  profonde,  prises  pour  des  plaies  de  la 
fémorale  superficielle  et  traitées  comme  telles. 

(t)  Correspond.  Blatt  fur  Schweiier  àntey  1877. 
(i)  BuU.  de  thérap.,  1873. 
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Pronostic.  —  Le  pronostic  des  plaies,  ulcérationsi  ruptures  de  Tarière 
fémorale  est  très  grave.  L'abondance  de  l'hémorrhagie  primitiTe  suffli^ 
dans  nombre  de  cas,  à  tuer  le  malade  en  quelques  instants. 

D'autres  accidents  non  moins  graves  sont  à  redouter,  parmi  les- 
quels il  suffit  de  rappeler  :  Tanévrysme  diflftis,  qui  expose  à  la  gangrène; 
Tanévrysme  circonscrit;  le  sphacèle  primitif,  survenant  par  le  seul  fait 
de  la  solution  de  continuité  de  l'artère  fémorale,  lorsque  la  circuli- 
tion  collatérale  ne  peut  se  rétablir  dans  des  proportions  suffisantes; 
enfin  les  hémorrhagies  secondaires,  toujours  très  graves,  mais  peut-èlif 
moins  fréquentes  aujourd'hui,  grâce  à  l'antisepsie. 

Traitement.  —  Au  moment  même  où  vient  de  se  produire  une  plaie 
de  l'artère  fémorale,  la  première  indication  à  remplir  est  de  faire  une 
compression  directe  sur  la  plaie  avec  le  doigt,  ou  mieux,  si  la  chose 
est  possible,  avec  un  tampon  de  gaze  iodoformée  ou  phéniquée. 

Si  la  compression  directe  était  insuffisante,  on  devrait  en  même  temps 
faire  la  compression  de  l'artère  au-dessus  de  la  plaie. 

L'hémorrhagie  primitive  une  fois  arrêtée,  doit-on  attendre  ou  bien 
procéder  immédiatement  à  la  ligature? 

Malgré  quelques  observations  récentes  de  Kuester  (1),  qui  montrent 
que  la  compression  à  l'aide  de  la  gaze  iodoformée  peut  arrêter  défi- 
nitivement des  hémorrhagies  de  la  vertébrale,  de  la  sous-clavière,  nons 
pensons  que,  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  on  devra  pro- 
céder sur-le-champ  à  la  ligature  de  la  fémorale. 

Doit-on  faire  la  ligature  à  distance  ou  la  ligaturé  des  deux  bouts?  Sur 
ce  point  Tavis  des  chirurgiens  est  unanime  :  il  faut  absolument  lier  les 
deux  bouts  dans  la  plaie. 

La  ligature  à  dislance,  condamnée  d'une  façon  générale  pour  tonte* 
les  hémorrhagies  artérielles,  l'est  plus  particulièrement  ici,  à  cause  de> 
anastomoses  nombreuses  des  vaisseaux  de  la  cuisse  avec  ceux  deb 
fesse  et  du  bassin. 

Rose  (!2)  recommande  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère,  et  l'extir- 
pation du  segment  artériel  intermédiaire  aux  deux  ligatures.  On  peut 
ainsi  se  convaincre  s'il  existe  des  collatérales  en  ce  point,  et  les  lier  s'il 
en  est  ainsi. 

Dans  les  cas  où  la  plaie  siège  trop  haut  dans  Taine  pour  qu*on  puisse 
lier  l'artère  fémorale,  faut-il  lier  l'artère  iliaque  externe,  comme  le  fil 
filandin,  ou  bien  eniployer  la  compression,  comme  le  conseillent  For- 
get  (3)  et  Gillette?  A  notre  avis,  on  devra  d'abord  faire  la  compression 
directe  avec  la  gaze  iodoformée,  et,  si  elle  ne  suffisait  pas  à  empêcher 
le  retour  de  Thémorrhagie,  on  devrait  faire  encore  la  ligature  de? 
deux  bouts;  on  combinerait  dans  ce  cas  Tincision  de  la  ligature  de 
l'iliaque  externe  à  celle  de  la  fémorale,  et  sectionnant  l'arcade  cm- 

(1)  Derliner  klinische  Woilunschrift,  1883. 
Ci)  Samonlung  kiinischer  Vortràge,  1875. 
(3)  Union  médicale,  18^18. 
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raie  au  besoin,  on  tomberait  à  coup  sftr  sur  le  siège  de  la  plaie  arté- 
rielle. 

Dans  certains  cas,  même  après  ligature  des  deux  bouts,  Thémorrhagie 
s*est  reproduite.  Gela  peut  tenir  à  la  blessure  simultanée  de  plusieurs 
artères  ;  dans  ce  cas  on  devrait,  à  l'exemple  de  Roux,  faire  les  incisions 
nécessaires  pour  arriver  sur  tous  les  vaisseaux  atteints. 

L*hémorrhagie  peut  encore  se  reproduire  si  Tun  des  fils  est  placé 
trop  près  de  la  bifurcation  de  la  fémorale  primitive,  le  voisinage  de  la 
fémorale  profonde  étant  bien  de  nature  à  ramoner  Técoulement  sanguin 
après  la  résorption  ou  la  chute  du  fil. 

Pour  éviter  un  pareil  inconvénient,  on  devra,  toutes  les  fois  que  la  plaie 
siège  à  peu  de  distance  de  l'aine,  mettre  k  nu  les  deux  bouts  sur  une 
étendue  suffisante  pour  qu'on  puisse  voir  si  la  fémorale  profonde  n>st 
pas  trop  rapprochée;  s'il  en  était  ainsi,  on  la  lierait  aussi.  Dans  le  cas  où 
l'omission  de  cette  précaution  aurait  produit  une  hémorrhagie,  on 
devrait  rouvrir  la  plaie,  lier  d'abord  ce  qui  donne,  et  ne  pas  oublier  cette 
fois  d'oblitérer  aussi  la  fémorale  profonde. 

Dans  un  cas,  Michon  (1),  ne  pouvant  se  rendre  maitre  d'une  hémor- 
rhagie de  la  cuisse,  tailla  un  large  lambeau  interne  à  la  racine  du 
membre  comme  s'il  voulait  pratiquer  la  désarticulatitn  de  la  hanche. 
Il  put  ainsi  mettre  à  nu  les  artères  coupées  et  les  lier.  Le  malade  guérit. 
Cet  exemple  mérite  d^ètre  retenu  et  au  besoin  imité. 

Parfois,  soit  qu'on  ait  négligé  de  lier  les  deux  bouts,  soit  que  la  plaie 
soit  septique,  les  hémorrhagies  secondaires  se  répètent  et  compro* 
mettent  la  vie  du  malade.  On  essayera  par  des  pansements  antisep- 
tiques de  désinfecter  la  plaie;  et  si  ces  tentatives  ne  réussissent  pas, 
on  n'aura  plus  qu'une  dernière  ressource,  l'amputation . 

La  conduite  à  tenir  dans  les  fractures  du  fémur  compliquées  de 
lésions  des  vaisseaux  fémoraux  est  difficile  à  formuler. 

On  considérait  autrefois  cette  éventualité  comme  une  indication  d'am- 
putation immédiate.  La  plupart  des  auteurs  modernes,  Poinsot  (2), 
Verneui>,  Giraldès  (3),  Boeckel  (4)  conseillent  au  contraire  la  conserva- 
tion, après  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère,  ou  après  ligature  de 
celle-ci  entre  le  cœur  et  la  solution  de  continuité. 

Nous  pensons  que  la  conservation  ne  doit  pas  être  conseillée  d'une 
manière  absolue.  Elle  est  contre-indiquée  lorsqu'il  existe  un  épanche* 
ment  sanguin  considérable,  un  anévrysme  diffus  ;  car,  dans  ces  condi- 
tions, le  membre  est,  quoi  qu'on  fasse,  voué  à  la  gangrène.  De  même 
des  lésions  trop  considérables  des  os,  de  la  peau  et  des  parties  molles 
indiquent  aussi  l'amputation  immédiate. 

Si  la  conservation  est  jugée  possible,  on  fera  la  ligature  de  la  fémo- 

(1)  Cité  par  Gosselin,  Bull.  Soc.  chirurgie,  1855. 

(i)  De  l€  comervation  dant  let  fracture»  compliquées.  Thèse  de  Paris,  1873. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1870. 

(i)  Gû*.  méd.  de  Strasbourg,  1871. 
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raie  à  la  pointe  ou  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  en  cas  de  fracture 
non  compliquée  de  plaie. 

En  cas  de  fracture  compliquée  de  plaie,  on  irait  coûte  que  coûte  à 
la  recherche  des  deux  bouts  de  Tartère. 

La  contusion  artérielle,  lorsqu'elle  ne  va  pas  jusqu'à  la  rupture,  doit 
être  traitée  par  le  repos  et  Texpectation.  On  aura  k  redouter  plus  tard 
soit  la  gangrène,  soit  le  développement  d'un  anévrysme  trauniatiqne. 

La  rupture  de  Tartère  fémorate  sera  traitée  aussi  par  rezpectation, 
s'il  ne  se  produit  pas  d'épanchement  de  sang  considérable  dans  les  tis- 
sus. Dans  le  cas  contraire,  on  ferait  une  grande  incision  pour  évacuer  le 
sang  épanché,  et  Ton  irait  lier  les  deux  bouts  de  l'artère  ronoipue. 

B.  Lésions  de  la  veine  fémorale.  —  Les  plaies  de  la  veine  fémonk 
sont  particulièrement  intéressantes  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique 
qu'elles  comportent. 

Gomme  les  plaies  artérielles,  elles  sont  produites  par  des  coups  de 
couteau,  des  coups  de  feu,  des  fractures  de  cuisse.  Les  plaies  chirurgi- 
cales de  la  veine  fémorale  ne  sont  pas  rares. 

Dans  un  cas  de  Langenbeck,  la  veine  fémorale  fut  ulcérée  par  des 
cautérisations  au  chlorure  de  zinc,  faites  pour  détruire  des  ganglions 
cancéreux. 

Dans  un  cas  d'Aron  (i),  une  ulcération  de  la  veine  fémorale  succéda 
à  un  bubon  de  l'aine.  Nous  avons  déjà  rapporté  plus  haut  le  cas  de 
Mamaduke  Sheild,  dans  lequel  un  bubon  ulcéra  l'artère  et  la  veioe 
fémorale. 

Il  existe  enfin  un  certain  nombre  d'exemples  dans  lesquels  la  veine 
fémorale  a  élé  blessée  en  même  temps  que  l'artère.  C'est  là  un  acci- 
dent d'une  gravité  extrême  et  qui  est  parfois  suivi  de  la  production  d'un 
anévrysme  artério-veincux. 

La  SYMPTOHATOLOGiE  dcs  plaics  de  la  veine  fémorale  est  celle  des 
hémorrhagies  veineuses  en  général.  Cependant,  dans  certains  cas,  le 
sang  accumulé  dans  les  anfractuosités  d'une  plaie  irrégulière  s'échappe 
à  l'occasion  d'un  mouvement,  d'une  contraction  musculaire, 'avec  ane 
impétuosité  si  grande  qu'on  a  pu  croire  à  une  plaie  artérielle. 

La  compression  faite  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie,  permettra 
d'établir  si  l'écoulement  est  d'origine  artérielle  ou  veineuse. 

On  peut  observer  consécutivement  aux  plaies  de  la  veine  fémorale: 
des  hémorrhagies,  de  la  phlébite,  de  la  thrombose;  parfois  de  l'œdènit 
persistant,  comme  dans  une  observation  de  Ghauvel  (2). 

Traitement. — Les  chirurgiens  français  sont  unanimes  sur  la  question 
du  traitement  des  plaies  de  la  veine  fémorale.  Pour  les  plaies  étroites,  le> 
simples  piqûres,  on  devra  exercer  une  compression  |locale  avec  un  pan- 
sement antiseptique;  on  appliquera  de  plus  un  bandage  légèrement 


(1)  Gai.  des  hôpitaux^  1873. 

(2;  BulL  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1878. 
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compressif  sur  le  membre  au-dessous  de  la  plaie,  pour  diminuer  la 
tension  dans  la  veine. 

Quant  aux  plaies  larges,  elles  doivent  être  traitées  comme  les  plaies 
de  Tartère,  par  la  ligature  des  deux  bouts. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  la  ligature  de  la  veine  fémorale  était 
considérée  comme  très  dangereuse  et  comme  exposant  fatalement  à  la 
gangrène.  Telle  était  Topinion  de  Roux,  Dupuytren,  Chassaigoac,  Gu- 
thrie,  Boyer,  Sanson. 

Mais  bientôt  plusieurs  succès  obtenus  en  France  par  Déguise  (i). 
Roux  (2),  Després  (3),  Tillaux,  Larrey  (i),  etc.,  à  la  suite  de  la  ligature 
de  la  veine  fémorale,  firent  envisager  le  pronostic  de  cette  opération 
sous  un  jour  plus  favorable,  et  de  nouvelles  notions  anatomiques  sur  la 
circulation  veineuse  du  membre  inférieur  acbevèrent  de  faire  adopter 
définitivement  la  ligature  de  la  veine  fémorale  comme  une  pratique 
rationnelle. 

On  expliquait  autrefois  la  gangrène,  à  la  suite  de  la  ligature  de  la 
▼eine  fémorale,  par  la  difficulté  de  la  circulation  en  retour.  Yerneuil  (5) 
démontra  par  des  injections  qu'il  existait,  au  membre  inférieur,  des 
anastomoses  suffisantes  pour  laiisser  passer  le  liquide  des  injections 
après  ligature  de  la  veine  principale,  et  suffisantes,  par  conséquent, 
pour  assurer  la  circulation  collatérale  en  cas  d'oblitération  de  la  veine 
fémorale. 

Les  expériences  plus  récentes  de  Sappey  et  de  Nicaise  (6)  ont 
montré  que  les  injections  solidifiables  ne  peuvent  passer  après  ligature 
de  la  veine  fémorale,  mais  que  tout  liquide  non  solidifiable,  comme  la 
térébenthine  colorée  par  le  vermillon,  passe  avec  la  plus  grande  facilité. 

En  Allemagne,  la  ligature  de  la  veine  fémorale  n'est  pas  adoptée, 
comme  en  France.  On  pratique  soit  la  ligature  de  l'artère,  soit  la  liga- 
ture simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine. 

La  ligature  de  l'artère  fémorale  pour  une  plaie  de  la  veine  crurale, 
d'abord  pratiquée  sans  succès  par  Gensoul  (7)  en  1833,  a  donné  une 
guérison  complète  entre  les  mains  de  Langenbeck. 

D'autre  part,  la  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine  fémo- 
rale repose  sur  cette  fausse  idée  théorique  qu'en  abaissant  la  tension 
artérielle  on  facilitera  le  passage  du  sang  veineux  à  travers  les  veines 
collatérales,  et  l'on  préviendra  la  stase  sanguine  et  par  suite  la  gangrène. 

Dans  un  travail  important,  Braiin  (8)  rapporte  17  observations  de 

(1)  BulL  4e  la  Soc,  de  chirurgie,  1855 

(2)  Ibid.  1853. 

(3)  Ibid,  1871. 

(A)  Clin,  chirurgicale,  t.  III. 

(5)  Du  tyttème  veineux,  Thète  de  concours,  1853. 

(6)  Des  plaies  et  de  la  ligature  de$  veinet.  Thèse  d'agrégation,  1871. 

(7)  Gai.  méd.,  1833. 

(8i  Unterbindung  den  Schenkelvenf  am  PouparVsehen  bamâ  (Artk,  /ttr  klinùche  Chirur- 
gie, 1883). 
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ligature  isolée  de  la  veine.  Sur  ces  17  cas,  11  sont  relatifs  à  des  plaie» 
de  la  veine  survenues  au  cours  d'une  ablation  de  tumeur.  Ces  11  as 
donnent  8  guérisons  et  3  morts,  dont  2  par  hémorrhagie  et  1  par  pyo- 
hémie.  Dans  aucun  de  ces  11  cas  on  n'a  eu  de  gangrène. 

Dans  les  6  autres  cas,  il  s'agissait  de  plaie  commune  de  la  veine  :  la 
ligature  donna  3  guérisons  et  3  morts,  dont  3  avec  gangrène. 

La  ligature  isolée  de  f  artère  a  donné,  sur  5  cas  :  3  guérisons,  1  gn- 
grène  mortelle,  1  pyohémie  suivie  de  mort 

La  ligature  simultanée  de  V artère  et  de  la  peine  compte  15  cas  :  8  gué- 
risons, 7  gangrènes  fatales. 

Cette  dernière  méthode  est  donc  aussi  dangereuse  qu'illogique. 
Toutefois,  dans  les  cas  où  la  ligature  des  deux  bouts  de  la  veine  n'arrèU 
pas  l'hémorrhagie,  on  devrait  recourir  à  la  ligature  de  rartère,  d'après- 
Braiin. 

Nous  pensons  que  cette  ligature  étant  grave  ne  doit  pas  être  ain»: 
entreprise  sans  réflexion  :  si  la  ligature  de  la  veine  n'arrête  pas  l'hémor- 
rhagie, il  faut  agrandir  la  plaie  et  aller  lier  tout  ce  qui  donne,  artèrt 
ou  veine.  Des  observations  de  Péan  (1),  de  Pilcher  (2),  de  Tillmanns(3). 
celle  de  Hamaduke  déjà  citée,  montrent  qu'on  peut  lier  ces  deux  my- 
seaux  sans  exposer  sûrement  les  malades  à  la  mort. 

Les  faits  que  nous  venons  de  citer  prouvent,  en  outre,  qu'en  cas  de 
blessure  simultanée  de  deux  vaisseaux,  on  devra  les  lier  tous  deux  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  plaie. 

D'après  les  obser^'ations  recueillies  par  Kirmisson,  la  ligature  de^ 
deux  vaisseaux  fut  suivie  de  gangrène  et  de  mort.  Kirmisson  peas^ 
qu'on  peut  incriminer  le  siège  de  l'opération,  qui  fut  faite  au-dessosdi 
l'origine  des  vaisseaux  fémoraux  profonds.  Au  contraire,  dans  trois  ci* 

■ 

de  Tillmanns,  Braiin,  Volkmann  où  la  guérison  fut  obtenue,  l'opératicu 
avait  porté  au-dessous  des  vaisseaux  fémoraux  profonds. 

En  somme,  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorale  est  beaucoo} 
plus  grave  lorsqu'on  la  fait  tout  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa;  mai? 
ce  n'est  point  une  raison,  pour  ne  point  la  pratiquer,  puisque,  dans  deux 
cas  de  Braiin  et  Pilcher,  la  guérison  a  été  obtenue. 

Braiin  et  Pilcher  conseillent,  pour  les  petites  plaies  de  la  veine,  ti^ 
faire  la  ligature  latérale.  Travers,  le  premier,  en  1816,  pratiqua  oeil- 
opération;  le  malade  mourut  d'hémorrhagie.  La  ligature  latérale  a 
donné  deux  succès  à  Boyer  et  à  Richet.  Pilcher  a  obtenu  un  bon  résulW 
dans  un  cas,  mais  Volkmann  (4)  a  eu  un  cas  de  mort  par  hémorrhagie. 

Blasius,  dans  sa  thèse  sur  la  ligature  latérale  des  veines  (Halle,  1871 1. 
sur  100  cas  trouve  71  pour  100  de  morts. 

D'après  H.  Braun,  la  ligature  latérale,  qui  donne  de  bons  résulUî* 

(1)  De  la  forcipressure,  1875. 

(ti)  yew  York  surgical  Society  y  1854. 

(3)  Berliner  klinische  Wochetuchrift,  1881. 

(i)  Volkmann,  in  Hirsch  ueber  unterbindung  der  vena  cruralis.  Halle,  1875. 
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pour  la  veine  axillaîre  et  jugulaire,  a  fourni  une  seule  guérison  sur  sept 
cas  relatifs  à  la  veine  fémorale. 

En  France  la  plupart  des  chirurgiens  rejettent  pa  ligature  latérale, 
surtout  pour  la  veine  crurale. 

En  résumé  y  étant  donnée  une  plaie  de  la  veine  fémorale,  on  com: 
mencera  tout  d*abord  par  la  compression  directe  à  l'aide  d'un  gros 
tampon  de  gaze  iodoformée.  Ge  procédé,  qui  a  donné  de  beaux  résultats 
pour  les  hémorrhagies  artérielles,  a  plus  de  chances  encore  de  réussir 
contre  les  hémorrhagies  veineuses. 

Si  le  tamponnement  est  insuffisant,  on  liera  les  deux  bouts  de  la 
veine  ;  si  l'hémorrhagie  continuait,  on  irait  à  la  recherche  des  vaisseaux 
qui  donnent  encore  et  on  les  lierait. 

La  ligature  de  l'artère,  d'après  la  méthode  de  Gensoul,  n'a  plus  de 
raison  d'être. 

La  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine  contre  les  plaies  de  la 
veine  seule  est  illogique,  dangereuse,  condamnable. 

On  devra  lier  l'artère  et  la  veine  pour  les  plaies  intéressant  les  deux 
vaisseaux. 

La  ligature  latérale  de  la  veine  fémorale  doit  être  rejetée  à  peu  près 
complètement. 

è*  Lésions  des  nerfs. 

Le  seul  nerf  dont  les  traumatismes  méritent  de  nous  arrêter-  est  le 
nerf  sciatique.  11  échappe  ordinairement  à  l'action  des  agents  vulné- 
rants,  en  raison  de  sa  situation  profonde  et  de  son  siège  à  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse. 

Les  lésions  traumatiques  du  nerf  sciatique  que  nous  avons  à  examiner 
sont  :  les  contmions  et  les  plaies. 

A.  La  contusion  du  sciatique  a  été  étudiée  par  Bouilly  (i).  D'après  cet 
auteur,  c'est  à  la  suite  de  chutes  ou  de  chocs  violents  sur  la  fesse  que 
s'observe  la  contusion  du  sciatique.  Tout  d'abord  on  n'observe  que  les 
symptômes  de  la  contusion  des  parties  molles,  tels  que  douleur, 
épanchements  sanguins  superficiels  ou  profonds,  avec  ecchymoses  et 
tuméfaction  plus  ou  moins  considérable.  La  douleur  de  la  contusion 
explique  suffisamment  l'impotence  du  membre  au  début. 

Mais,  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  la  tuméfaction  a  presque 
disparu,  que  la  douleur  diffuse  a  diminué,  on  constate  que  le  membre 
reste  frappé  d'impotence,  au  lieu  de  reprendre  ses  fonctions,  comme 
cela  arrive  à  la  suite  des  contusions  vulgaires. 

L'examen  révèle  alors  toute  une  série  de  troubles  fort  intéressants, 
tels  que  Tatrophie  des  muscles,  non  seulement  db  la  jambe  et  de  la 
partie  postérieure  de  la  cuisse,  mais  aussi  de  la  partie  antérieure  de  la 

(i)  Bouillv,  De  la  contusion  du  nerf  iciaiique  et  de  sêi  coneipiencei.  (Arch.  de  méd., 
1880.) 
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cuisse  et  de  ceux  de  la  fesse;  des  tremblements  fibrillaires  qui  siègent 
dans  les  muscles  malades  et  se  propagent  parfois  aux  muscles  da 
membre  sain. 

Lorsqu'on  élève  le  pied  en  flexion  extrême,  on  obtient  le  phénomène 
de  la  trépidation  épileptoïde  de  Brown*Séquard  ;  cette  trépidation  peut 
aussi  se  propager  au  membre  sain. 

La  sensibilité  est  intacte,  mais  on  observe  des  phénomènes  doa- 
loureuXy  survenant  par  accès,  et  localisés  soit  sur  le  triget  du  sciatique, 
soit  sur  celui  du  nerf  crural. 

Des  troubles  vaso-moteurs  peuvent  aussi  survenir  :  ils  consistent  eo 
un  œdème  périmalléolaire,  et  un  abaissement  de  la  température  da 
membre,  qui  devient  violacé  dans  la  station  debout. 

Dans  une  des  observations  de  Bouilly,  on  vît  se  développer  une 
arthrite  légère  du  genou  avec  épanchement,  el  des  craquements  dins 
l'articulation  de  la  hanche. 

Dans  une  observation  de  Billrotb ,  il  survint  des  spasmes  localisés 
d'abord,  puis  des  contractions  épileptoïdes  généralisées  ;  plus  tard,  des 
troubles  trophiqucs,  consistant  dans  la  chute  des  ongles  des  quatre 
derniers  orteils  ;  Tongle  du  gros  orteil  devint  convexe,  recourbé,  bos- 
selé, épais,  sa  matrice  s'enflamma  et  suppura. 

Le  TRAITEMENT  de  la  contusion  du  sciatique  consistera  en  électri- 
sation  des  muscles  atrophiés  et  en  révulsifs  appliqués  sur  la  colonne 
lombaire.  On  pourra  même,  s*il  existe  des  spasmes  des  muscles  du 
membre  inférieur,  faire,  à  l'exemple  de  BillroUi,  l'élongation  du  scii- 
tique. 

B.  Les  plaies  du  nerf  sciatique  par  piqûres  ne  sont  pas  très  fréquentes. 

Aunequin  (1)  a  observé  la  perte  des  fonctions  du  membre  à  la  suite 
d'un  coup  de  stylet  à  la  fesse. 

Panas  a  présenté  en  1881,  à  TAcadémie  de  médecine,  robservation 
d'un  malade  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  à  la  cuisse.  Le  sciatique 
ayant  été  atteint,  il  en  résulta  une  paralysie  motrice  de  la  jambe  cl  du 
pied,  avec  une  zone  d'hyperesthésie  à  la  région  du  genou  et  dès  con- 
tractures épileptoïdes  s'étendant  au  membre  sain.  Panas  fit  TélongatioD 
et  guérit  les  contractures  épileptoïdes  :  la  motilité  s*améliora  aussi,  dans 
des  proportions  remarquables. 

Heurtaux,  Langenbeck,  Lassen  ont  rapporté  des  observations  de 
section  du  sciatique  par  un  tesson  de  bouteille. 

Des  plaies  du  sciatique  par  armes  à  feu  ont  été  observées  par  Weir- 
Mittchell,  Larue  (2),  Letiévanl,  Gharcot,  Belleau  (3). 

Elles  s'accompagnent  de  paralysie  motrice  et  de  phénomèDe>  de 
névrite,  comme  Toni  noté  Duplay  et  Morat,  Fischer,  Pitres  et  VailiaH 
dans  leurs  travaux  sur  le  mal  plantaire  perforant, 

(I)  ïlecueil  de  mémoires  de  médecine  militaire,  1878. 

{i)  Des  blessures  des  nerfs  par  les  armes  à  feu.  Thèse  de  Paris,  1871. 

(3)  Essai  sur  les  lé.sions  des  nerfs  par  coups  de  feu.  Thèse  de  Paris,  187*. 
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Ces  traumatîsmes  se  compliquent  fréquemment  de  shock.  Rémond 
et  Lorber  (1)  ont  observé  le  tétanos.  Haller  (2)  rapporte  qu'à  la  suite 
d*un  coup  de  feu  un  fragment  de  plomb  s'était  logé  dans  le  nerf  scia- 
tique;  on  observa  le  tétanos  deux  ans  après. 

La  SYMPTOMATOLOGIE  cst  Celle  de  toutes  les  plaies  nerveuses  :  perle  de 
la  niotililé  et  de  la  sensibilité,  phénomènes  douloureux,  spasmes  et 
troubles  trophiques,  lorsque  la  névrite  se  produit.  L'influence  des  bles- 
sures du  sciatique  sur  la  production  du  mal  perforant  est  suffisam- 
ment établie  maintenant  pour  que  je  n'aie  pas  à  y  insister. 

Un  fait  à  remarquer,  c'est  que,  malgré  la  paralysie  musculaire,  les 
fonctions  du  membre  sont  peu  gênées,  ainsi  que  cela  ressort  des  obser- 
vations de  Letiévant,  Trélat  (3),  Marchand  (i),  Michon,  dans  lesquelles 
des  plaies  ou  des  résections  nerveuses,  suivies  d'atrophie  considérable 
des  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  permettaient  cependant  une 
marche  et  des  mouvements  satisfaisants.  Dans  le  cas  de  Michon 
en  particulier,  la  malade  pouvait  danser  malgré  une  section  du  scia- 
tique. 

On  n'a  point  jusqu'ici  apporté  d'observations  nettes  de  régénération 
du  sciatique.  Toutefois  les  observations  précédentes  sont  intéressantes, 
en  ce  sens  qu'elles  permettront  de  faire  avec  moins  d'appréhension  des 
résections  nerveuses  pour  tumeurs  du  nerf  sciatique. 

Le  TRAITEMENT  des  plaics  incomplètes  sera  nul  en  dehors  des  soins  anti- 
septiques et  de  l'ablation  des  corps  étrangers,  qui  sont  susceptibles 
d'aider  au  développement  de  la  névrite. 

Les  plaies  complètes,  récentes  ou  anciennes,  comportent  toutes  sans 
exception  la  suture  nerveuse.  Dans  un  cas  de  Langenbeck,  celle-ci  a 
permis  le  retour  de  la  sensibilité,  mais  la  motilité  ne  s'est  pas  réparée. 

ARTICLE  II 

LÉSIO:<S  VITALES  ET  ORGANIQDES  DE  LA  GCISSE 

1*  Lésions  inflammatoires. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  phlegmons  et  abcès  de  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse,  h  l'occasion  des  lésions  inflammatoires  de  l'aine,  et  nous 
décrirons  un  peu  plus  loin  les  phlegmons  du  creux  poplité.  Quant  aux 
abcès  superficiels  ou  profonds^  qui  peuvent  survenir  à  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse,  ils  sont  peu  fréquents,  la  plupart  du  temps  d'origine 
angioleucitique,  et  n'offrent  aucune  particularité  qui  mérite  de  nou« 
arrêter. 

(]}  Journal  de  médecine  militaire,  1869. 

(i>  Arch.  de  Virchf)W,  t.  LV. 

(S)  liull.  de  la  Soc,  de  chirurgie ,  1870. 

(4)  Ihid.,  1879. 
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2»  Tumeurs. 

Les  tumeurs  de  la  cuisse  ne  prêtent  pas  à  des  considérations  spéciales 
ou  particulièrement  intéressantes. 

Le  molluscuniy  Vangiomey  le  papillomef  peuvent  se  montrer  sur  la 
peau  de  la  misse;  Vépilhélioma  paraît  rare  en  cette  région^. 

On  peut  rencontrer  des  lipomes  soit  sous-cutanés,  soit  sous-aponé- 
vrotiques;  ces  derniers  sont  susceptibles  de  présenter  un  volume  con- 
sidérable. On  trouve  dans  cette  région  des  my xo-sar cornes ^  des  fibromes^ 
des  kystes  hydatiques- 

Les  sarcomes  proprement  dits  siègent  soit  dans  le  tissu  sous-cutané, 
soit  dans  les  couches  sous-aponévrotiques.  On  pourra  procéder  à  leur 
extii'pation  lorsqu'ils  sont  bien  limités,  bien  encapsulés.  Dans  le  cas  con- 
traire, et  surtout  s'ils  présentaient  un  volume  considérable,  on  devrait 
procéder  à  l'amputation  du  membre. 

Le  fémur  peut  être  le  siège  de  kystes  hydatiques,  d'exostoses^  d'ostéo- 
sarcomes. 

Gangolphe  (1)  rapporte  des  observations  de  kystes  hydatiques  du 
fémur,  dans  lesquels  les  lésions  étaient  si  étendues  que  Ton  Gt,  dans 
trois  cas,  la  désarticulation  ;  dans  un  autre  cas,  le  malade  mourut  sans 
opération;  dans  un  autre  encore,  l'amputation  fut  faite  en  plein  tissu 
morbide.  Dans  une  observation  (3)  que  j'ai  communiquée  à  la  Société 
de  chirurgie,  il  s' agissait  d'une  malade  qui  fut  atteinte  de  fracture 
spontanée  du  col  du  fémur  que  je  considérai  comme  la  conséquence 
d'un  ostéosarcome.  La  consolidation  se  fit,  mais  la  fracture  se  repro- 
duisit à  plusieurs  reprises  dans  l'espace  de  deux  à  trois  ans.  L*état 
général  n'étant  pas  trop  mauvais,  je  pratiquai  la  désarticulation  et  je 
constatai  que  le  fémur  était  envahi  en  totalité  par  des  kystes  hydatiques 
et  presque  complètement  détruit. 

On  devra  se  rappeler  cette  diffusion  des  lésions  qui  rend  la  résection 
impossible  et  l'amputation  inutile  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  exostoses  du  fémur  siègent  de  préférence  au  niveau  de  l'extré- 
mité inférieure.  Elles  ont  été  étudiées  par  Lelièvre  (3),  Lapasset  (4), 
Volkmann  et  Gosselin. 

Le  TRAITEMENT  dc  CCS  tumcurs  est  nul  lorsqu'elles  sont  petites  oo 
indolentes.  Dans  le  cas  contraire,  on  pourrait  essayer  contre  les  exos- 
toses douloureuses  la  myotomie  sous-cutanée,  pratiquée  avec  succès  pir 
LeDentu(5),  Si  l'cxostose  est  grosse  ou  rebelle  à  tout  traitement,  on  en 
fera  l'ablation  à  l'aide  d'une  incision  à'  ciel  ouvert,  et  on  la  détachera 
avec  le  ciseau  ou  la  scie. 

(1)  Des  kystes  hydatiques  des  os.  Thèse  d'agrég.,  1886. 
i'i)  liull.  de  In  Soc.  de  cliirunjie,  I8S.5. 

(3)  Des  e.rostoses  èpipliysaires  de  Vextrêmité  inférieure  du  fémur.  Thèse,. Parb    187K. 

(4)  Thèse,  Paris,  1883.  * 

(5)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie  y  18711. 
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Les  sarcomes  du  fémur  sont  très  fréquents.  Cet  os  est,  de  tous  ceux 
du  squelette,  le  plus  prédisposé  à  cette  affection.  Sur  i84  cas  de  sarcomes 
des  os  recueillis  par  Schwartz  (i),  on  compte  88  sarcomes  du  fémur. 

L'extrémité  inférieure  est  atteinte  dans  les  deux  tiers  des  cas  :  5  fois 
|a  tumeur  siégeait  à  Textrémité  supérieure,  19  fois  sur  la  diaphyse, 
64  fois  à  répiphyse  inférieure.  • 

Les  formes  que  Ton  rencontre  le  plus  fréquemment  au  fémur  sont 
les  sarcomes  à  myéloplaxes  et  le  sarcome  ostéoïde.  Ces  tumeurs  attei- 
gnent  quelquefois  un  volume  considérable. 

Sur  103  cas  intéressant  les  extrémités  du  fémur  ou  du  tibia,  12  fois 
l'articulation  a  été  prise,  de  sorte  que  Ton  peut,  dans  ces  conditions, 
confondre  Taffection  avec  une  tumeur  blancbe.  Une  seule  fois,  Tarticu- 
lation  de  la  hanche  a  été  envahie  par  un  sarcome  de  Textrémité  supé- 
rieure du  fémur.  Schwartz  a  noté  11  fractures  spontanées  compliquant 
le  sarcome  du  fémur. 

Le  seul  traitement  rationnel  consiste  dans  la  désarticulation  de  la 
hanche. 

Tumeurs  du  nerf  sciatique.  —  Le  nerf  sciatique  est  fréquemment  le 
siège  de  névromes  d'amputation. 

Il  n'existe  que  peu  d*exemples  de  tumeurs  malignes  du  sciatique. 

Velpeau,  dans  son  Anatomie  chirurgicale^  cite  deux  cas  de  tumeurs 
du  sciatique,  d'un  volume  considérable  :  l'une  était  squirrheuse^  l'autre 
était  un  stéatome, 

Trélat  a  présenté  en  1875,  à  la  Société  de  chirurgie ^  un  cas  de  fibro- 
mffxome  du  sciatique,  pour  lequel  il  fit  une  résection  étendue  de  ce  nerf 
et  de  ses  deux  branches  de  bifurcation.  Marchand  (â),  Bouilly  (3)  ont 
aussi  pratiqué  des  extirpations  étendues  du  nerf  sciatique  pour  tumeurs 
malignes.  Dans  le  cas  de  Bouilly,  on  nota  consécutivement  des  phéno- 
mènes de  névrite  et  des  maux  perforants  :  il  est  vrai  que  la  plaie  avait 
suppuré. 

Bardeleben  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  allemande ^  en  1883, 
deux  sujets  opérés  tous  deux  pour  une  dégénérescence  sarcomateuse 
du  sciatique  et  de  ses  deux  branches.  Dans  un  de  ces  cas,  on  put  conser- 
ver les  cordons  nerveux  réduits  à  l'état  de  bandelettes  minces  et  apla- 
ties. Il  y  eut  guérison  sans  troubles  de  l'innervation. 

Dans  le  second  cas,  il  y  avait,  avant  l'opération,  une  paralysie  des 
muscles  innervés  par  le  sciatique  poplité  externe  ;  la  sensibilité  du  ter- 
ritoire de  ce  nerf  était  intacte.  L'extirpation  ne  changea  rien  à  cet  état 
de  choses,  quoique  le  sciatique  poplité  externe  eût  été  réséqué  sur  une 
partie  de  sa  longueur. 

Le  TRAITEMENT  des  tumeuTS  malignes  du  sciatique  consistera  dans 
l'extirpation.  On  essayera  de  conserver  le  tronc  nerveux;  si  cela  est 

<l)  De  l'aatéosarcome  des  membres.  TUète  agrég.,  1880. 
(i)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1879. 
(3)  Arch.  gén  de  médecine,  18711. 
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impossible,  on  en  fera  la  résection.  Les  exemples  que  j'ai  cités  plus  haut 
montrent  que  la  gêne  des  mouvements  qui  résulte  de  cette  opération 
n'est,  en  somme,  pas  excessive. 

IT.  —  MAT.AlIflt  SU  OMMOfU. 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TEAUMATIQUES  DU  GENOU 

1**  Gonlusion. 

Étiologie.  —  Les  contusions  du  genou  peuvent  être  directes  ou  ttub- 
rectes.  Dans  les  premières,  le  traumatisme  affecte  la  région  du  genoo 
elle-même.  Une  chute,  un  choc,  un  coup  produit  par  un  instrument 
quelconque  en  sont  les  causes  habituelles. 

Les  contusions  indirectes  succèdent  à  une  chute  sur  les  pieds.  Elles 
se  compliquent  fréquemment  d'entorse,  de  lésions  des  cartilages,  de 
fractures  partielles  ;  aussi  sont-elles  plus  graves. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  de  la  contusion  du  genou  varient 
selon  que  les  lésions  atteignent  les  tissus  périarticulaires  seuls  ou  Far- 
ticulation  elle-même. 

La  contusion  périarticulaire  s'accompagne  d'ecchymoses,  d'épancil^ 
ments  sanguins.  Ceux-ci  siègent  ordinairement  dans  la  bourse  prérota- 
lienne  ou  dans  celle  de  la  patte  d'oie.  Dans  certains  cas,  on  observe  des 
phénomènes  inflammatoires  qui  peuvent  se  traduire  par  des  épanche- 
ments  séreux  dans  l'intérieur  de  ces  mêmes  bourses. 

D'autres  fois,  Tinflammation  est  sourde,  diffuse;  elle  affecte  la  bourse 
de  la  patte  d'oie,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  tendon  rotulien,  et 
s'accompagne  de  contracture  réflexe  des  fléchisseurs,  avec  crépitation 
fine,  amidonnée,  siégeant  au-devant  de  la  rotule.  Gosselin  rapporte 
quelques  cas  de  cette  affection,  qu'il  considère  comme  une  péri(trthritf 
traumatique  du  genou. 

Notons  certaines  lésions  rares  signalées  par  quelques  auteurs.  Dans 
un  cas  de  Malgaigne,  il  existait  un  épanchement  sanguin  entre  le  fémur 
et  la  s>Tioviale  du  genou  ;  il  y  avait  là  un  bourrelet  si  dur  et  si  volumi- 
neux, qu'on  crut  d'abord  à  une  fracture  du  fémur. 

Dans  un  ras  de  Velpeau,  un  épanchement  sanguin  en  fer  à  cheral 
encadrait  la  rotule  par  en  bas,  en  passant  au-devant  du  tendon  rotulien. 

Gosselin,  enfin,  a  obsen^é,  à  la  région  externe  du  genou,  un  épan- 
chement huileux  qui  fut  ponctionné  et  qui  contenait  des  cristaux  d'a- 
cide margarique. 

Les  contusions  périarticulaires  doivent  être  sur\^eillées  ;  parfois,  en 
effet,  lorsqu'elles  suppurent,  l'inflammation  se  propage  à  l'articulation. 

Exceptionnellement,  la  contusion  du  genou  s'accompagne  d'un  épan- 
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chement  sanguin  isolé  de  la  bourse  sous-tricipitale,  lorsque  cette  bourse 
est  distincte  de  la  synoviale  articulaire.  Il  en  existe  quelques  observa- 
tions dans  les  thèses  de  Ficatier  (1),  de  Quantin  (2),  de  Piéchaud  (3)« 
Dans  l'observation  de  ce  dernier  auteur,  on  retira  par  la  ponction 
40  grammes  de  sang  de  la  bourse  sous-tricipitale.  Le  lendemain,  il  exis- 
tait un  épanchement  abondant  dans  toute  Farticulation.  Il  est  probable 
que,  dans  ce  cas,  il  y  avait  entre  la  bourse  et  l'article  une  communica- 
tion étroite,  qui  avait  été  d'abord  obturée  par  un  caillot,  ce  qui  avait 
suffi  à  protéger  l'articulation. 

La  contusion  articulaire^  s'accompagne  de  lésions  des  parties  consti- 
tuantes de  l'article,  telles  que  :  ligaments  extra  et  intra-articulairesi 
synoviales,  surfaces  cartilagineuses  et  extrémités  osseuses. 

La  synoviale  serait  rompue,  d'après  Bonnet,  dans  tous  les  chocs  un 
peu  violents  atteignant  les  parties  latérales  de  l'articulation. 

La  contusion  articulaire  légère  se  caractérise  par  un  peu  de  gène  et  de 
douleur  dans  les  mouvements,  qui  s'accompagnent  d'un  bruit  de  frotte- 
ment spécial,  que  Velpeau  appelait  bruit  cataire. 

Dans  d'autres  cas,  on  voit  survenir  un  épanchement  séreux  qui  aug- 
mente graduellement  après  deux  jours.  Ces  épanchemenls  trauma- 
tiques  se  produisent  lentement  et  s'accompagnent  de  douleur,  avec 
flexion  permanente  du  genou.  Us  ont  une  durée  variable,  disparaissent 
fréquemment  en  huit  jours,  mais  persistent  parfois  cinq  ou  six  semaines  ; 
enfin  ils  peuvent  passer  à  l'état  chronique,  sous  forme  d'hydarthrose, 
surtout  chez  les  sujets  âgés,  peu  vigoureux,  ou  chez  les  rhumatisants. 

Chez  ces  derniers,  Tankylose  peut  survenir  ;  ou  bien  on  observe  Tap- 
parition  des  lésions  de  l'arthrite  sèche. 

Chez  les  scrofuleux  enfin,  la  contusion  du  genou  est  souvent  le  point 
de  départ  des  lésions  de  l'arthrite  fongueuse.. Les  belles  expériences  de 
Max  Schiiller  (4)  ont  montré  que,  sur  des  animaux  soumis  à  des  pulvé- 
risations de  liquides  contenant  des  produits  tuberculeux,  la  contusion, 
Tentorse  articulaires  étaient  suivies  de  l'apparition  de  l'arthrite  tuber- 
culeuse. 

Quant  à  Tarthrite  suppurée,  c'est  une  complication  exceptionnelle  de 
la  contusion  du  genou. 

Relativement  à  la  contusion  osseuse,  elle  s'accompagne,  dans  certains 
cas,  d'enfoncement  du  tissu  compact;  de  là  des  douleurs  vives,  per- 
sistant pendant  des  mois  et  rebelles  aux  traitements  les  plus  variés. 

Parfois,  la  contusion  du  genou  a  été  suivie  des  phénomènes  de  l'os- 
téo-myélite.  Gosselin  a  encore  signalé  des  hyperostoses  de  la  tubérosité 
intérieure  du  tibia,  consécutives  aux  chocs  de  cette  région. 

(1)  Contribution  à  l'étude  des  traumatismes  du  getwu.  Thèse  de  Paris,  1878. 
(î)  Contribution  à  Vétude  aiiatomique  et  pathologique  de  la  bourte  séreuse  sous-tricipîtale 
iu  genou.  Thèse  de  Paris,  188i. 
(3)  De  la  ponction  et  de  l'incision  dans  les  malotlies  articulaires.  Thèse  de  Paris,  1880. 
(i)  Centralblatt  fur  chirurgie,  1878. 
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Jarjavay,  Gazette  des  hôpitaux,  1863.  —  Dubrbdil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.y 
iHlt.  —  NicAiSE,  BulL  de  la  Soc,  de  chir..  1876.  —  Second,  Rech,  clin.  H 
expériment,  sur  les  épanchements  iraumatiques  du  genou  (Progrès  médical, 
1879).  —  PiÉCHAUD,  Ponction  et  incision  dans  les  maladies  articulaires.  Thèse 
de  Paris,  1880.  —  Huchahd,  De  Vhémarthrose  traumatique  du  genou.  Thèse 
de  Paris,  1881.  —  Lackonique,  Des  hémarthroses  et  de  leur  traitement. 
Thèse  de  Paris,  1881.  —  Dcpré,  Traitemeiit  des  hémarthroses  du  genou  par 
la  compression  et  rimmobilisation.  Thèse  de  Paris,  1883.  —  Foy,  Du  trai- 
tement des  épanchements  traumatiques  du  genou  par  la  compression  ouatée, 
localisée  et  forcée.  Thèse  de  Paris,  1886. 

ËTiOLOGiE.  Mécanisme.  Anatomie  pathologique.  —  D*après  Panas, 
le  genou  est,  après  le  pied,  Tarticulation  où  Fenlorse  esl  la  plus  fré- 
quente. 

Tout  traumatisme  de  nature  à  distendre  fortement  les  ligaments  du 
genou  peut  provoquer  Tentorse.  Les  mouvements  forcés  d'extension, 
de  flexion  latérale,  de  rotation,  qu'ils  soient  le  fait  d'une  chute,  d'une 
contraction  musculaire,  d'un  choc  quelconque,  produisent  l'entorse  du 
genou. 

Les  lésions  et  le  mécanisme  de  l'entorse  du  genou  ont  été  particu- 
lièrement étudiés  par  Bonnet  et  par  Segond. 

D'après  Bonnet,  l'extension  forcée  amène  la  déchirure  du  ligament 
postérieur,  l'arrachement  des  ligaments  croisés  à  leur  insertion  fémo- 
rale, et  quelquefois  celui  des  ménisques  à  leur  extrémité  postérieure. 
Les  ligaments  latéraux  peuvent  être  arrachés  à  leur  extrémité  supé- 
rieure. Les  muscles  postérieurs  peuvent  être  déchirés,  mais  les  vais- 
seaux et  nerfs  restent  intacts. 

I^  flexion  latérale  déchire  les  ligaments  d'un  côté,  puis  s'accom- 
pagne de  subluxaiion,  avec  rotation  en  dehors  dans  l'adduction  forcée, 
avec  rotation  en  dedans  dans  l'abduction. 

La  rotation  de  la  jambe  n'a  donné  à  Bonnet  que  des  fractures  de 
jambe  et,  dans  un  cas,  une  subluxation  des  cartilages  semi-lunaires. 

Segond,  ayant  repris  ces  expériences,  a  obtenu  pour  l'extension  forcée 
et  pour  les  mouvements  latéraux  forcés,  les  mêmes  résultats  que 
Bonnet 

Uuant  aux  mouvements  de  rotation,  que  Bonnet  croyait  incapables 
de  produire  l'entorse,  Segond  a  montré  que  les  résultats  de  cet  auteur 
étaient  dus  à  ce  qu'il  exécutait  la  rotation  par  l'intermédiaire  du 
pied.  Prenant  la  jambe  à  pleines  mains,  il  a  pu  produire  des  lésions 
porlant  sur  les  ligaments  latéraux  et  croisés,  et  sur  le  ligament  adi- 
peux. 

La  rotation  en  dedans,  pendant  que  le  membre  est  en  flexion  légère, 
amène  la  rupture  du  ligament  croisé  antérieur,  ou  celle  du  ligament 
latéral  externe,  parfois  même  une  entorse  péronéo-tibiale  supérieure. 
En  outre,  il  se  produit  un  arrachement  d'un  fragment  osseux  situé  en 
arrière  du  tuberc  ule  do  Gerdv. 
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Bans  les  mouvements  de  rotation,  la  jambe  étant  fléchie  à  angle  droit, 
on  obtient  les  mêmes  lésions,  que  la  rotation  soit  faite  en  dedans  ou  en 
dehors.  Le  seul  point  à  noter  et  qui  influe  sur  le  résultat,  c'est  si  le 
lalon  est,  au  début  de  rexpérience,  en  dehors  de  l'axe  du  fémur  ou  en 
dedans. 

Quand  le  talon  est  en  dehors  de  Taxe  du  fémur,  on  trouve  Tarrache- 
ment  de  Tune  des  extrémités  des  ligaments  croisés,  Tarrachement  de 
l'extrémité  supérieure  du  ligament  latéral  interne,  la  déchirure  du  liga- 
ment adipeux. 

Quand  le  lalon  est  en  dedans  de  Taxe  du  fémur,  préalablement  à  la 
rotation  forcée,  on  trouve  des  lésions  analogues  aux  précédentes,  portant 
sur  les  ligaments  croisés  et  adipeux,  Tarrachement  du  fragment  osseux 
voisin  du  tubercule  de  Gerdy,  l'arrachemenl  du  ligament  latéral  externe 
et,  parfois,  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 

La  rotation  en  dehors,  la  jambe  étant  peu  fléchie,  donne  des  lésions 
analogues  à  celles  de  la  rotation  en  dedans,  mais  en  sens  inverse. 

La  rotation  en  dehors,  le  membre  étant  fléchi  à  angle  droit,  donne  les 
mêmes  résultats  que  la  rotation  en  dedans  :  nous  venons  de  les  énu- 
mérer. 

Par  ces  expériences,  Segond  a  montré  que  Tépanchement  sanguin 
était  lié  presque  exclusivement  aux  lésions  des  ligaments  croisés,  du 
paquet  adipeux  et  du  tubercule  de  Gerdy. 

Les  ligaments  croisés,  en  s'arrachant,  entraînent  une  partie  de  l'écorce 
osseuse  ;  de  là,  hémorrhagie.  S'ils  se  rompent,  l'hémorrhagie  provient 
alors  des  branches  de  Tartère  articulaire  moyenne. 

Le  paquet  adipeux  contient  les  artérioles  qui  peuvent  produire  aussi 
une  hémorrhagie  sérieuse.  Quant  à  l'arrachement  tibial  au  voisinage 
du  tubercule  de  Gerdy,  cette  lésion  communique  d'ordinaire  avec  It 
synoviale  par  une  fente  allongée.  C'est  là  encore  une  source  d'hémor- 
rhagie  importante,  étant  donnée  la  vascularisation  considérable  de 
Textrémité  supérieure  du  tibia. 

Symptomatologie.  —  Le  blessé  ressent  d'ordinaire,  au  moment  de 
Faccident,  une  douleur  très  vive,  accompagnée  de  sensation  ou  même 
de  bruit  de  déchirure,  de  craquement.  Cette  douleur  se  calme  bientôt, 
pour  reparaître  lorsque  Tépanchement  sanguin  est  constitué. 

Dans  les  degrés  légers  d'entorse,  on  n'observe  pas  d'épanchement 
sanguin;  il  y  a  seulement  un  peu  de  douleur  spontanée  et  à  la  pression, 
un  peu  de  gêne  des  mouvements  durant  les  deux  premiers  jours.  Le 
troisième  jour  survient  un  épanchement  séreux,  peu  abondant  d'abord, 
qui  augmente  graduellement,  puis  enfin  se  résorbe  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long.  La  marche  de  Tépanchement  séreux  est  la  même 
que  celle  que  nous  avons  signalée  à  propos  de  la  contusion  du  genou. 

Dans  d'autres  cas,  l'épanchement  se  produit  rapidement,  dans  leçon- 
rant  du  deuxième  jour.  Il  y  a  alors  hémo-hydarthrose^  et  Ton  troue 
«n  liquide  séreux  teinté  de  sang. 
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Quant  à  Vhémarthrose  ou  épanchement  de  sang  pur,  il  a  pour  carac- 
tères de  se  produire  très  rapidement,  en  quelques  minutes  ou  en  quel- 
ques heures,  et  d'être  d*une  abondance  considérable. 

Nous  avons  dit  qu'il  s'accompagnait  de  douleur  sourde  et  contusive 
spontanée;  les  moindres  mouvements  exagèrent  aussi  la  douleur.  Enfin 
l'articulation  prend  l'attitude  habituelle  en  pareil  cas,  et  se  met  en 
demi-flexion,  conformément  aux  expériences  de  Bonnet. 

Le  genou,  très  augmenté  de  volume,  est  globuleux,  tendu.  La  peau 
est  lisse,  brillante,  et  présente  parfois  une  coloration  bleuâtre,  ecchymo- 
tique.  Les  gouttières  latérales  de  la  rotule  sont  remplacées  par  une 
saillie,  les  culs-de-sac  sous- tricipi taux  sont  gonflés  et  globuleux.  La 
rotule  est  soulevée,  et  Ton  obtient  facilement  le  choc  rotulien.  L'épan- 
chement  articulaire  donne  la  sensation  de  fluctuation;  parfois  on  con 
statede  la  crépitation  sanguine,  une  mdllesse  pâteuse  de  Tépanchement  ; 
mais  ces  signes  sont  loin  d'être  constants. 

La  pression  au  niveau  de  l'interligne  et  au  niveau  des  insertions  des 
ligaments  latéraux  provoque  des  douleurs  intenses,  surtout  du  côté  où 
la  déchirure  est  le  plus  marquée. 

Enfin,  il  existe  des  mouvements  anormaux  faciles  à  constater  :  c'est 
ainsi  que  l'on  pourra  déterminer  une  mobilité  latérale,  en  rapport  avec 
la  déchirure  des  ligaments  latéraux,  ou  une  mobilité  d'avant  en  arrière, 
due  à  la  rupture  des  ligaments  croisés.  • 

La  marche  de  l'entorse  du  genou  est  lente,  quel  que  soit  le  mode  de 
traitement  employé.  Le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation  des  liga- 
ments est  considérable,  car  on  sait  la  faible  vitalité  des  tissus  fibreux. 
Quant  à  l'épanchement  sanguin,  si  l'on  abandonne  les  choses  à  elles- 
mêmes,  ou  si  l'on  n'applique  pas  un  traitement  rigoureux,  il  peut  per- 
sister très  longtemps. 

Diagnostic  —  L'entorse  peut  se  confondre  avec  la  luxation  des  carti- 
lages semi-lunaires.  Cette  lésion  ne  présente  ni  l'épanchement  sanguin, 
Di  les  points  douloureux,  ni  l'étiologie  de  l'entorse  :  toute  douleur  cesse 
sur-le-champ,  à4'occasion  d'un  mouvement  brusque  de  flexion  ou  d'ex- 
tension. 

L'entorse  se  difl*érencie  de  la  contusion  par  son  mécanisme  et  ses 
points  douloureux  spéciaux. 

Dans  le  diagnostic  de  l'entorse,  on  devra  déterminer  la  nature  des 
lésions  anatomiques  causées  par  le  traumatisme.  On  recherchera  si  la 
déchirure  ligamenteuse  porte  en  dedans  ou  en  dehors,  s'il  y  a  fracture 
du  péroné. 

La  déchirure  des  ligaments  croisés,  dont  le  pronostic  est  plus  grave, 
sera  recherchée  avec  soin  par  le  procédé  de  la  mobilité  antéro -posté- 
rieure. 

La  nature  de  l'épanchement  sera  reconnue  parla  rapidité  avec  laquelle 
il  s'est  produit.  L'épanchement  sanguin  se  fait  en  quelques  heures, 
rbydro-hémarthrose  au  second  jour  ;  l'épanchement  séreux  commence 
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La  même  contradiction  existe  entre  les  expérimentateurs  et  les 
chirurgiens,  relativement  à  la  question  de  la  résorption  du  caillot.  Les 
premiers  soutiennent  qu'elle  est  facile  et  rapide;  les  seconds  qu'elle  est 
très  lente  et  difficile,  ainsi  que  semble  le  prouver  le  cas  de  Nicaise, 
rappelé  en  1876,  à  la  Société  de  chirurgie,  et  dans  lequel,  quatorze  mois 
après  une  entorse  du  genou,  il  persistait  encore  dans  la  jointure  un  cail- 
lot volumineux  et  adhérent,  décoloré  seulement  par  places. 

Pour  nous,  la  résorption  de  Tépanchement  sanguin  est  possible,  facile 
même,  dans  Timmense  majorité  des  cas.  Lorsque  Tépanchement  persiste, 
c*est  qu*il  a  été  mal  soigné,  que  Timmobilisation  a  été  illusoire  pu  pas 
assez  prolongée,  que  la  compression  a  été  insuffisante.  Mon  élève 
Dupré  a  montré,  dans  sa  thèse,  que  ia  résorption  de  Tépanchement 
sanguin  s'obtient  en  vingt-cinq  jours  en  moyenne,  par  conséquent  aussi 
vite  que  par  la  ponction.  Foy  rapporte  dix-sept  observations  de  résorp- 
tion d*épanchement  sanguin  en  huit  jours,  par  la  compression  ouatée 
localisée  et  forcée.  D'ailleurs,  les  expériences  d'Amodru  (1),  de  Schwartz 
etHenriet  (2)  montrent  que  si  les  synoviales  ne  se  laissent  pas  traverser 
par  les  épanchements  sanguins,  il  n'en  est  pas  de  même  du  cul-de-sac 
sous-tricipilal  du  genou. 

En  résumé,  la  ponction,  dans  certaines  conditions,  ne  peut  évacuer  le 
liquide,  auquel  cas  elle  est  dangereuse.  J'ajoute  qu'elle  est  inutile, 
puisqu'on  obtient  rapidement,  par  l'immobilisation  et  la  compression, 
la  résorption  du  sang  et  la  guérison  de  l'arthrite  concomitante. 

Si,  néanmoins,  dans  certaines  conditions,  il  paraissait  indiqué  d'éva- 
cuer le  sang,  soit  parce  que  l'épanchement  est  énorme,  très  douloureux, 
soit  parce  qu'un  traitement  insuffisant  Ta  laissé  persister  dans  l'article, 
je  conseillerai  de  recouriivpréférablement  à  la  ponction  à  la  taille  articu- 
laire, méthode  rationnelle,  évacuatrice  à  coup  sûr  et  peu  dangereuse 
grâce  aux  précautions  antiseptiques. 

On  devra  toujours  surveiller  avec  soin  la  convalescence  des  entorses 
du  genou,  qui  est  souvent  fort  longue;  on  prescrira  l'électricité,  le  mas- 
sage, les  bains  sulfureux,  et  l'on  fera  porter  pendant  longtemps  une 
genouillère  en  cuir  ou  une  gouttière  silicatée  amovo-inamovible. 

3»  Plaies. 

A.  Les  plaies  non  pénétrantes  du  genou  n'ont  pas  de  gravité,  quand 
elles  ne  sont  pas  très  contuses  et  quand  elles  sont  traitées  antiseptique- 
ment.  Contuses  ou  mal  soignées,  elles  peuvent  se  compliquer  d'arthrite 
êuppurée  dont  nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  la  gravité. 

Le  diagnostic  de  la  non-pénétration  est  parfois  difficile  à  établir.  Il  se 
base  principalement  sur  l'intégrité  du  squelette,  sur  l'absence  d'écoule- 

(1)  Tratuiudûtian  des  liquides  a  travers  Us  séreuses.  Thèse  de  Paris,  1879. 
(i)  Art.  Stnovialrs,  in  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  prëtiques. 
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ment  de  synovie,  et  d'épanchement  articulaire.  La  prudence  commande 
de  s'abstenir  d'exploration. 

On  pansera  donc  antiseptiquement,  et  on  immobilisera  comme  dans 
rhypothèse  d'une  plaie  articulaire  :  de  cette  façon  le  blessé  ne  courra 
aucun  risque. 

B.  Les  plaies  pénétrantes  par  instruments  piquants  ou  IrancbanU 
n'ont  plus  actuellement  la  gravité  qu*elles  avaient  autrefois;  aussi  ne 
peut-on  baser  un  jugement  sur  les  statistiques  anciennes,  comme  celk 
de  la  guerre  d'Amérique.  Actuellement  les  idées  de  Larrey,  de  Percy 
ne  méritent  plus  de  crédit,  quoiqu'elles  aient  été  justifiées  à  l'époque  oii 
ils  écrivaient.  L'amputation,  que  ces  chirurgiens  proposaient  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  n'est  plus  admissible.  Déjà  les  auteurs  du 
Compendium  de  chirurgie  conseillaient  la  conservation  ;  elle  est  actad- 
lement  presque  toujours  de  règle. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  la  description  des  symptômes  de  ces  plaies  arti- 
culaires. Ils  sont  nuls,  en  effet,  lorsque  la  réunion  immédiate  est  obtenue: 
d*autres  fois  Tarthrite  survient  avec  son  cortège  de  symptômes  déjà 
étudiés  aux  plaies  articulaires  pour  lesquelles  le  genou  a  servi  de  type. 

Dans  le  traitefnent  des  plaies  pénétrantes  du  genou,  on  devra  remplir 
deux  indications  principales  :  assurer  la  désinfection  ou  l'asepsie  de  li 
plaie,  et  immobiliser  l'articulation.  Si  la  plaie  était  très  nette,  on  en 
pourrait  tenter  la  suture,  en  laissant  un  drain  de  décharge.  Si  la  pltie 
est  contuse,  il  n'y  faut  toucher  à  aucun  prix. 

Une  difflculté  se  pose  relativement  à  Vhémarthrose  qui  peut  compli- 
quer la  plaie  articulaire.  Lisfranc  conseillait  autrefois  d'inciser  large- 
ment Tarticle  pour  évacuer  le  sang.  Les  auteurs  du  Compendium  pro- 
fessent un  avis  contraire,  adopté  par  divers  «utres  chirurgiens. 

Cependant  le  principe  de  l'évacuation  de  l'articulation  tend  à  s'éta- 
blir de  plus  en  plus;  et  nous  pensons  que,  grâce  à  Tantisepsie,  celle 
pratique  doit  ôtre  conseillée. 

Si,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  l'arthrite  suppurée  se  produit, 
il  faut,  sans  hésiter  et  sans  attendre,  inciser  largement  Tarticulation,  y 
placer  des  drains  de  part  en  part  et  y  faire  des  injections  de  liquide^ 
antiseptiques  abondantes  et  répétées. 

Enfin,  s'il  existait  une  arthrite  traumatique  mal  traitée  antérieure- 
ment, avec  fusées  purulentes,  altération  des  surfaces  articulaires,  état 
général  grave ,  on  n'aurait  plus,  comme  dernière  ressource,  que 
l'amputation  de  cuisse  sous-trochantérienne. 

C.  Plaies  du  genou  par  armes  à  feu.  —  Les  plaies  par  gros  proje»- 
tiles,  tels  que  boulets,  éclats  d'obus,  s'accompagnent  d'ordinaire  de 
lésions  telles  que  la  conservation  du  membre  devient  impossible.  Toute- 
fois, dans  certaines  conditions  rares  sans  doute,  les  dégâts  commis  sont 
assez  faibles  pour  que  la  conservation  puisse  ôtre  tentée  :  les  considéra- 
tions que  nous  allons  développer  à  propos  des  plaies  par  balles  troun 
ront  ici  leur  application. 
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Les  plaies  par  balles  peuvent  ouvrir  l'articulation  sans  blesser  les 
os.  Ces  cas  sont  relativement  fréquents,  puisque  Heingel  (i)  en  a 
recueilli  88  cas  et  Simon  25  (2).  Ce  dernier  auteur  a  expérimentalement 
établi  qu*une  balle  pouvait  traverser  l'articulation  d'avant  en  arrière, 
sans  attaquer  les  os,  quand  la  jambe  était  fléchie  à  170  degrés.  Dans 
l'extension,  on  peut  observer  la  même  intégrité  du  squelette,  si  la  balle 
traverse  l'article  d'un  côté  à  l'autre,  en  passant  au-dessous  de  la  rotule. 

Mais  les  plaies  par  armes  à  feu  du  genou  s'accompagnent  ordinaire- 
ment de  lésions  beaucoup  plus  graves,  telles  que  :  fracture  de  la  rotule, 
parfois  sans  altérations  des  autres  parties  du  squelette  ;  fracture  isolée 
d'un  des  condyles  du  fémur  ou  du  tibia;  fracture  comminutive  de 
l'extrémité  tout  entière  de  l'un  de  ces  os,  avec  chute  dans  la  cavité  arti- 
culaire du  projectile  et  des  fragments  osseux. 

Toutefois,  à  côté  de  ces  dégâts  extrêmes  qui  nécessitent  l'amputation 
immédiate ,  il  faut  noter  des  lésions  moins  graves  des  extrémités 
osseuses.  On  peut,  par  exemple,  constater  sur  les  condyles  fémoraux 
une  simple  gouttière  tracée  par  la  balle,  sans  trait  de  fracture  et  sans 
fragments. 

Dans  d'autres  cas,  la  balle  peut  être  logée  au  centre  d'un  condyle,  sans 
que  celui-ci  présente  ni  éclatement  ni  même  une  simple  fissure.  Enfin 
un  condyle  peut  être  entièrement  détaché  de  l'os,  sans  broiement 
osseux  ni  autre  désordre. 

Les  plaies  du  genou,  simples  ou  compliquées  de  fracture,  peuvent 
encore  s'accompagner  de  blessure  de  l'artère  poplitée,  seule  ou  jointe 
à  celle  de  la  veine  et  des  nerfs  du  creux  poplité. 

Quel  traitement  convient-il  d'appliquer  à  chacun  de  ces  différents 
cas?  En  temps  de  paix,  les  chirurgiens  nos  aînés  avaient  tendance  à 
essayer  de  la  conservation;  mais,  après  chaque  guerre,  ils  revenaient* 
désespérés  à  l'amputation  immédiate,  tellement  les  plaies  du  genou 
offraient  de  dangers  et  de  gravité. 

Les  résultats  de  la  guerre  d'Amérique  ne  furent  pas  de  nature  à  faire 
adopter  le  principe  de  la  conservation  ;  mais  depuis  les  guerres  franco- 
allemande  et  russo-turque,  cette  méthode  a  donné  des  résultats  si  encou- 
rageants, qu'on  arrivera  certainement  à  l'adopter  comme  une  règle  géné- 
rale dans  l'armée. 

Nous  examinerons  successivement  le  traitement  qui  convient  à  chaque 
variété  de  plaies  articulaires  du  genou  par  balles. 

Les  ouvertures  simples  de  la  synoviale  doivent  être  traitées  sans  excep- 
tion par  la  conservation.  H  n'y  a  plus  de  discussion  possible  à  l'heure 
actuelle  sur  ce  point. 

Les  plaies  articulaires  compliquées  de  fracture  de  rotule  doivent 
aussi  être  traitées  par  la  conservation.  Berger  (3),  sur  90  cas,  compte 

(1)  DfuUche  militar,  ZeilMchri/f,\Hlb. 

vi)  Ueuihche  Klimk,  1872. 

i;i)  Iterger,  art.  Rotule,  in  Dicl.  encycl,  des  tciencti  médicêles. 
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résultats  d'HeîDxel  doot  encore  meîJieiif^,  pmsfae  lisr  ttc»  b  morta- 
lité ne  %>^t  montrée  que  dans  la  proportkfB  de  H  ^ocr  f 4A.  proportioD 
inférieure  à  celle  fournie  par  les  oorertiires  âmpi»  de  U  capsule. 

A  cAté  4e  ces  cas,  dans  lesquels  la  conserTatMm  n  eM  pins  dîscntable, 
nous  placerons  ceux  on  l'ampulalion  immédiate  slmsK*se. 

Les  auteurs  du  Compemdium  considéraieBt  FampotatioD  indiquée 
sans  diM^ussion  dans  les  délabrements  caosés  par  les  en»  projectiles, 
htnquf,  les  parties  molles  sont  largement  détruites,  et  toates  les  foti 
qu'on  constate  une  fracture  arec  esquilles,  on  que  la  balle  est  restée 
daii^  l'article:  quand  une  fracture  voisine  s^élend  josqa'à  TarticulatioD 
ou  enfin  lorsque  les  vaisseaux  et  nerfs  poplilés  sont  lés^s. 

Nous  devons  seulement  conserver,  comme  indicatioo  d'amputation 
immédiate,  la  destruction  étendue  des  parties  molles,  an  fracas  osseux 
étendu  des  épiphyses,  el  enfin  la  ble>sure  simulLanire  de  Tartère,  delà 
veine  et  des  nerf»  poplités.  Dans  ces  diverses  conditions,  en  effet.  Tans 
des  chirur^ens  est  unanime.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  cas 
de  {/laies  du  genou  par  armes  à  feu  avec  lésion  du  fémur  ou  du  tibia. 

Cependant  on  s*accorde  encore  assez  généralement  à  conseiller  la  con- 
servation dans  le  cas  où  la  balle  n*a  fait  qu*écomer  un  des  condyles, 
ou  bien  y  tracer  une  simple  gouttière.  On  devra  aussi  tenter  la  con- 
!»er\-ation  quand  une  balle  se  sera  enfouie  dans  uncondyle,  sans  le  faire 
éclater  ou  sans  y  provoquer  de  fissure.  Enfin,  on  proscrira  encore  Vam- 
putation  immédiate,  dans  le  cas  de  fracture  du  fémur  ou  da  tibia 
Mégeant  à  une  certaine  distance  de  l'articulation  et  ne  communiqaant 
avec  elle  que  par  une  simple  fissure. 

C'est  surtout  à  l'occasion  des  fractures  des  condyles  qu*on  a  tant 
discuté  et  qu'on  a  tour  à  tour  préconisé  les  méthodes  les  plus  oppo- 
sées, telles  que  :  la  conservation,  la  résection,  l'amputation  immédiate. 

La  ronsercatiou  a  pu  donner  des  succès  dans  deî>  cas  isolés,  dont  on 
trou\era  quelques  exemples  dans  les  Bulletins  dt  ia  Société  de  chi- 
rurgie {[).  Les  vraies  statistiques,  telles  que  celles  de  Chenu,  pourla 
guerre  de  (Crimée,  celle  de  Heingel  accordent,  au  contraire,  à  la  conse^ 
vation  des  résultats  déplorables. 

N(ius  pensons,  cependant,  que  la  consenation  répond  à  quelques  a^ 
spéciaux,  mais  qu'il  serait  lrb>  dangereux  de  la  préconiser  pour  tousle? 
cas  sans  exception. 

Dans  notre  opinion,  la  conservation  ne  peut  être  tentée  que  dans  deui 
conditions  :  1"  lorsque  l'ablation  des  esquilles  et  des  corps  étrangerîi  e^î 
possible;  2"  lorsque  rarchitecture  du  genou  n'est  pas  gravement  com- 
promise :  par  exemple,  toutes  les  fois  qu'un  condyle  du  fémur  ou  ài 
tibia  lie  sera  pas  détruit  dans  une  notable  étendue. 

La  résection  du  genou  a  été  proposée  contre  les  plaies  avec  Iractunî- 

(1/  liull,ilr  la  Soc.  île  cUiruigiey  lait. 


MALADIES   DU  MEMBRE   INFÉRIEUR.  911 

On  Ta  faite  comme  opération  primitive,  ou  Comme  opération  secondaire. 
A  rexception  de  Niissbaiim,  tous  les  chirurgiens  sont  d*avis  que  la 
résection  primitive  a  donné  des  résultats  détestables.  Aussi  doit-on 
proscrire  définitivement  la  résection  primitive  dans  la  chirurgie  d'armée. 
Peut-être  pourrait-on  la  tenter  dans  la  pratique  civile,  si  l'on  s'en 
rapporte  aux  statistiques  de  Spillmann  (i)  et  Gurlt  (2)  qui  fournissent 
des  résultats  beaucoup  meilleurs. 

Quant  à  la  résection  secondaire^  elle  a  donné  jusqu'ici  des  résultats 
encore  inférieurs  à  la  primitive,  au  point  de  vue  de  la  mortalité,  et  je 
ne  saurais  la  conseiller. 

L'amputation  immédiate  était  préconisée  par  les  anciens  chirurgiens, 
et  l*on  a  trop  de  tendance  à  Téliminer  aujourd'hui. 

Les  statistiques  d'Heingel  lui  donnent  cependant  raison  contre  les 
autres  méthodes,  puisque  l'amputation  immédiate  a  donné  59jpour  100, 
la  résection  61  pour  100,  la  conservation  61  pour  100  de  mortalité. 

En  résumé,  la  conservation  est  toujours  indiquée  lorsqu'il  n'y  a 
qu'une  plaie  de  la  synoviale,  que  la  rotule  est  seule  atteinte,  ou  que  la 
balle  est  fixée  dans  un  os  qu'elle  n'a  pas  fait  éclater.  On  ajoutera  à  la 
conservation  Tarthrotomie  avec  le  drainage,  et  les  autres  opérations 
adjuvantes  qu'elle  peut  comporter. 

L'amputation  immédiate  est  indiquée  sans  discussion  quand  les  par- 
ties molles  sont  lésées  sur  une  grande  étendue,  quand  il  y  a  fracas 
osseux  considérable,  quand  il  y  a  blessure  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
poplîtés. 

Dans  les  cas  douteux,  on  fera  l'arthrotomie,  on  explorera  l'articula- 
tion, puis  on  agira  en  connaissance  de  cause.  La  conservation  sera 
admissible  même  avec  une  fracture  du  fémur,  quand  elle  sera  partielle 
et  que  le  condyle  pourra  être  considéré  comme  non  détruit.  On 
amputera  en  cas  contraire. 

La  résection  primitive  a  donné  jusqu'ici  de  mauvais  résultats  dans  la 
chirurgie  d'armée  ;  on  la  réservera  à  la  chirurgie  d'hôpital. 

L'amputation  secondaire  reste  comme  ressource  ultime,  lorsque  la 
méthode  conservatrice  n'a  pas  réussi. 

.\RT1CLI2  11 

LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES  DU  GENOU 


Les  inflammations  aiguës  et  chroniques  du  genou  sont  d'une  extrême 
fréquence,  et  sont  prises  pour  types  de  la  description  générale  que  nous 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1874. 

{t)  Die  Gelenhfresectionen  nach  SchussverleUungen^  Berlin,  1879. 
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décollements  étendus  et  fusées  purulentes,  dont  les  symptômes  pou- 
vaient faire  croire  à  une  arthrite  suppurée. 

0.  Les  inflammations  des  bourses  séreuses  qui  avoisinent  te  genou  sont 
également  susceptibles  de  proToquer  les  symptômes  de  la  périarthrite* 
On  doit  placer  parmi  elles,  au  premier  rang,  la  bourse  de  la  patte  d'oie. 
Toutes  les  fois  que  cette  bourse  devient  douloureuse,  le  membre  se 
place  en  demi-flexion,  et  Ton  peut  croire,  si  l'examen  n*est  pas  conduit 
avec  beaucoup  de  soin,  à  une  affection  articulaire  qui  n'existe  pas. 

Pardo  de  Tavera  a  publié,  dans  sa  thèse,  vingt  observations  de  syno- 
vites aiguës  ou  chroniques  de  la  bourse  de  la  patte  d'oie.  Toutefois,  tous 
ces  cas  ne  sauraient  rentrer  dans  la  périarthrite  du  genou,  puisque, 
daus  bon  nombre  d'observations,  les  symptômes  articulaires  manquant, 
l'affection  se  présentait  avec  les  mêmes  caractères  qu'elle  aurait  offerts 
en  un  point  quelconque  du  corps. 

Parmi  ces  vingt  cas  de  synovites  de  la  bourse  de  la  patte  d'oie,  il  y 
avait  sept  exemples  de  stfnovite  aiguë  développée  sous  l'influence  du 
rhumatisme  simple  ou  blennorrhagique. 

Les  treize  observations  de  synovites  chroniques  répondent  à  des  cas  de 
synotite  sèche,  de  synovite  chronique  simple^  de  synovite  tuberculeuêe  à 
grains  riziformesy  de  synovite  syphilitique  secondaire  ou  tertiaire. 

Les  phénomènes  qui  constituent  la  périarthrite  peuvent  dépendre 
exclusivement  ou  en  partie  de  V inflammation  de  la  bourse  infrapatel- 
laire^  qui  sépare  le  tendon  rotulien  du  tibia.  Les  affections  de  celte 
bourse  ont  été  étudiées  par  Trendelenburg  (i),  qui  en  a  rapporté  deux 
obsei*vations. 

D'après  cet  auteur,  on  voit  normalement,  dans  la  demi>flexion,  la 
saillie  du  ligament  rotulien  s'accompagner  de  deux  dépressions  laté- 
rales. Lorsqu'il  existe  un  épanchement  dans  la  bourse  infrapatellaire, 
ces  dépressions  disparaissent.  En  outre,  la  flexion  devient  douloureuse  ; 
elle  ne  peut  atteindre  90  degrés.  La  douleur  existe  spontanément  et  à  la 
pression. 

Trendelenburg  pense  encore  que,  dans  les  cas  de  tuméfaction  dou- 
loureuse de  la  région  infrapatellaire  sur>*enue  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme, on  a  affaire  à  un  épanchement  sanguin  de  la  bourse  infra- 
patellaire. 

Dans  les  observations  I  et  IV  do  Gosselin,  on  trouve  notés  quelques 
symptômes  qui  peuvent  faire  supposer  des  lésions  de  la  bourse  en 
question. 

Le  cul-de-sac  sous-triàpital  de  la  synoviale  du  genou  peut  se  trouver 
isolé  de  la  séreuse  articulaire  et  constituer  une  bourse  indépendante. 
Les  affections  de  cette  bourse,  dont  les  lésions  peuvent  s'accuser  par  des 
symptômes  de  périarthrite,  ont  été  décrites  parQuantin  (â).  Cet  auteur 

(I;  Mémoire  traduit  in  Archives  générales  de  médecine,  1877. 

(2)  Coniributiou  d  rétude  analomique  et  pathologique  de  la  bourse  séreuse  sous-trici- 
pitalf.  Thèse  de  Pari»,  18«i. 
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rapporte  deux  observations  d'hygroma  et  plusieurs  exemples  d'épan* 
cbements  sanguins  dans  cette  bourse. 

Enfin,  dans  un  cas  de  Challand  (1),  une  synovite  suppurée  de  la 
bourse  sous-tricipitale  succéda  à  une  lymphangite  du  membre  inférieur. 

Les  hygrotnas  prérotuliens  aigus  ou  subaigus  du  genou  peuvent 
aussi,  dans  certains  cas,  présenter  les  caractères  de  la  périarthrite. 
Nous  renverrons,  pour  cette  affection,  à  l'étude  de  Vhygroma  en  géné- 
ral, pour  laquelle  Thygroma  prérotulien  a  servi  de  type. 

• 

ARTICLE  III 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITtS  DU  GENOU 

1°  Ankylose  du  genou. 

L*ankylose  du  genou  est  connue  depuis  les  temps  les  plus  reculés. 
Hippocrate,  Gelse,  Galien,  Paul  d*Égine,  la  mentionnent  dans  leors 
écrits,  sans  proposer  contre  elle  aucun  moyen  de  traitement. 

Fabrice  d'Acquapendente  inventa  un  appareil  destiné  à  obtenir  le 
redressement,  et  Verduc,  en  1689,  imagina  le  redressement  progressif. 

A  partir  de  1835,  les  travaux  sur  la  thérapeutique  de  Tankylose  se 
multiplient;  Rbéa-Barton  fait  à  cette  époque  la  première  ostébtomie 
cunéiforme  et  Louvrier  imagine  sa  machine  à  briser  les  os  et  les  anky- 
loses.  Peu  après,  les  sections  tendineuses,  mises  à  4a  mode  par  Stro- 
meyer,  Diffenbach,  Guérin,  sont  essayées  contre  Tankylose. 

Bientôt,  Bonnet  (de  Lyon)  pose  les  indications  du  redressement 
forcé  qui  est  pratiqué  surtout  en  Allemagne. 

Mais  à  mesure  que  la  méthode  antiseptique  tend  à  se  généraliser 
davantage,  on  incline  de  plus  en  plus  vers  les  opérations  sanglantes  qui 
fournissent  des  succès  remarquables. 

Les  travaux  récents  de  Robin,  Edouard  Mollière,  ramènent  la  faveur 
du  côté  de  Tostéoclasie,  et  à  Theure  actuelle  le  débat  est  pendant  entre 
l'ostéotomie  et  \A  résection  d'une  part,  Tostéoclasie  de  Tautre. 

VoLKMANN,  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1874.  —  Mac  Even,  Osiéoi99M, 
1882.  —  Lagrange,  Traitement  de  V ankylose  du  genou.  Thèse  d'agréga* 
lion,  1883.  —  Campenon,  De  Vostéotomie.  Thèse  d'agrégatien,  18^.  - 
Edouard  Mollière,  Du  redressement  de  l'ankylose  du  genou  par  Us  ntm- 
veaux  procédés  d'arthroclasie  et  d*ostéoclasie  mécaniques.  (Sevn.  médicale, 
1886).  —  PoussoN,  D&  fostéoclasie.  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1886. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  Tankylose  du  genou  ne  diCTèrent  pas  de 
celles  des  autres  ankyloses.  Les  plus  importantes  sont  les  arthrites 
suppurées  ou  non,  et  les  tumeurs  blanches. 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1871. 
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Les  arthrites  suppurées  succèdent  à  des  plaies  simples,  à  des  fractures 
compliquées,  à  des  coups  de  feu. 

Les  arthrites  non  suppurées  peuvent  être  occasionnées  par  le  rhuma- 
tisme simple,  la  blennorrhagie.  Signalons  encore  l'influence  des  fractures 
de  voisinage,  celles  du  fémur,  du  tibia,  de  la  rotule.  Les  contusions,  les 
entorses  mal  soignées  peuvent  aboutir  au  même  résultat.  Enfin,  on 
sait  que  les  tumeurs  blanches  sont  la  cause  la  plus  fréquente  des 
ankyloses. 

Anatomik  pathologique.  —  On  doit  d'abord  distinguer,  parmi  les  anky- 
loses :  celles  qui  sont  rectilignes;  celles  où  la  flexion  est  légère;  celles 
où  la  flexion  est  gênante,  quoique  n'atteignant  pas  l'angle  droit;  enfin 
les  ankyloses  à  angle  droit  et  celles  à  angle  aigu.  Ces  distinctions  ont 
surtout  une  grande  importance  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Une  autre  division  non  moins  intéressante  est  celle  qui  est  basée  sur 
rétendue  des  mouvements;  telles  sont  :  les  ankyloses  complètes  dans 
lesquelles  tout  mouvement  est  aboli;  les  ankyloses  incomplèteSy  serrées^ 
où  le  mouvement  est  très  restreint;  enfin  les  ankyloses  incotnplèteSy 
lâches,  où  les  mouvements  sont  encore  assez  étendus. 

Les  ankyloses  complètes  peuvent  être  produites  par  une  soudure 
osseuse  ou  une  soudure  fibreuse  très  serrée;  les  ankyloses  incomplètes 
correspondent  toutes  à  des  adhérences  fibreuses. 

Les  ankyloses  fibreuses  lâches  s'accompagnent  généralement  de 
lésions  peu  accentuées.  On  y  trouve  de  la  rétraction  des  ligaments 
latéraux  ou  du  surtout  aponévrotique  du  genou,  des  épaississements  des 
liens  fibreux. 

La  synoviale  est  généralement  dépolie,  indurée,  épaissie;  le  cul-de- 
sac  sous-tricipital  se  rétrécit  et  s'oppose  à  l'excursion  complète  de 
la  rotule  pendant  le  mouvement  de  flexion. 

Les  surfaces  cartilagineuses  sont  parfois  saines  ;  d'autres  fois,  elles 
sont  dépolies.  Les  cartilages  et  les  fibro-cartilages  sont  fréquemment 
gonflés,  ramollis,  ou  présentent  l'altération  velvétique. 

Les  muscles,  dans  les  ankyloses  lâches  à  angle  très  fermé,  sont 
rétractés. 

Exceptionnellement,  on  trouve,  dans  les  ankyloses  lâches,  de  la  rétrac- 
lion  des  vaisseaux,  avec  production  d'un  tissu  cicatriciel  abondant  dans 
le  creux  poplité. 

Les  ankyloses  complètes  ou  très  serrées  présentent  les  mêmes  lésions, 
telles  que  rétractions  ligamenteuses,  subluxations  du  tibia,  adhérences 
de  la  rotule,  déformations  des  condyles  fémoraux,  altérations  du  tissu 
osseux,  rétractions  des  muscles,  des  vaisseaux  et  nerfs  du  creux  poplité, 
production  d'une  masse  fibreuse  épaisse  et  rétractile,  occupant  le  creux 
poplité. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  lésions  des  ligaments  et  de  la  synoviale, 
qui  sont  encore  plus  accentuées  que  dans  les  ankyloses  lâches.  Les  sur- 
faces articulaires  n'existent  plus  dans  Tankylose  osseuse;  elles  sont 
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presque  entièrement  détruites  dans  Tankylose  fibreuse  serrée  où  le  tissu 
fibreux  remplace  le  revôtement  cartilagineux. 

La  subluxation  du  tibia  est  fréquente  :  elle  est  complexe,  et  se  fait 
presque  toujours  en  arrière,  en  dehors  et  par  rotation  externe. 

La  forme  des  condyles  du  fémur  se  modifie  fréquemment  dans  les 
ankyloses  qui  datent  de  Tenfance.  Volkmann  a  montré  que,  dans  ces  cas, 
la  partie  antérieure  des  condyles  continuait  à  augmenter  de  longueur, 
grâce  au  cartilage  épiphysaire;  la  partie  postérieure  ne  participant  pas 
à  cet  allongement,  il  en  résulte  une  déformation  tout  à  fait  caractéris- 
tique. 

La  rotule  est  généralement  abaissée  ;  elle  peut  adhérer  à  la  trochlée 
fémorale  par  un  tissu  fibreux  ou  osseux.  D'autres  fois  elle  est  déviée  en 
dehors  et  adhère  à  la  face  cutanée  du  condyle  externe.  Ollier  (1)  pense 
que  certaines  ankyloses  sont  dues  exclusivement  à  la  rotule.  Ce  fait  a 
une  grande  importance  au  point  de  vue  de  Tintervention  chirurgicale. 
Aussi  divise-t'il  les  ankyloses  en  fémoro-rotulimnes ,  fémoro-tibialet 
et  complètes  {soudure  du  fémur  avec  le  tibia  et  la  rotule). 

Lorsque  les  adhérences  sont  fibreuses,  elles  sont  plus  serrées  à  la 
périphérie  qu'au  centre,  selon  la  remarque  de  Hueter.  Celte  particu- 
larité serait  en  rapport  avec  Torigine  du  tissu  fibreux  qui,  à  la  péri- 
ph  îrie,  part  de  la  synoviale,  tandis  qu*au  centre  il  naît  de  prolongemeob 
émanés  du  revêtement  cartilagineux. 

Les  lésions  du  tissu  osseux  ont  été  bien  étudiées  par  Lacroix  (2).  lia 
montré  que  la  soudure  se  fait  généralement  de  la  périphérie  vers  le 
centre,  quand  Tankylose  est  rectiligne.  Lorsqu'elle  est  angulaire,  la  sou- 
dure commence  par  la  convexilé  et  finit  par  la  concavité,  où  la  produc- 
tion osseuse  devient  plus  abondante.  Le  tissu  osseux  est  plus  compact 
aussi  du  côté  de  la  concavité. 

Quant  aux  épiphyses,  elles  présentent  une  raréfaction  centrale  aveo 
épaississement  périphérique.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  lt*> 
canaux  médullaires  du  tibia  et  du  fémur  communiquent  entre  eux  à 
travers  la  soudure  articulaire. 

Les  muscles  et  les  tendons  sont  rétractés;  on  trouve  des  adhérences 
dans  les  gaines  tendineuses.  Les  aponévroses  dégénèrent  et  se  rétractent 
aussi,  comme  Ta  montré  llichet;  enfin  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
est  fréquemment  induré,  épaissi  et  soudé  à  la  peau.  La  peau  elle-même 
est  tendue,  luisante,  amincie,  laissant  voir  par  transparence  des  veine> 
dilatées. 

Malgré  les  assertions  de  Cruveilhier  et  de  iNélaton,  les  vaisseaux  popii- 
téi:  sont  fréquemment  rétractés,  comme  le  prouvent  une  autopsie  de 
Chassaignac  (3)  et  des  exemples  fréquents  de  ruptures  de  ces  organes, 
dans  des  tentatives  de  redressement  brusque. 

(1.  An.  Ankyl<»si:,  iii  Uict.  encijclop.  des  se.  médicalei. 
{"!)  Annales  de  la  chirurgie  frani'aise  et  étrangère. 
\'\j  liulL  de  la  Soc.  anat.^  18:i9. 
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L'ankylosc  lâche  permet  encore  en  partie  le  jeu  de  Tarticulation;  aussi 
les  muscles  et  les  os,  dont  la  nutrition  est  subordonnée  au  fonctionnement 
articulaire,  sont-ils  intacts  dans  les  ankyloses  lâches.  Dans  les  ankyloses 
serrées  ou  complètes,  il  n'en  est  plus  de  môme,  et  Ton  observe  l'atro- 
phie «avec  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  muscles  qui  comman- 
dent Tarticulation.  Le  membre  tout  entier  présente  les  signes  de  l'atro- 
phie ;  les  os  eux-mêmes  sont  grêles,  firiables,  poreux;  ils  présentent  soit 
du  raccourcissement,  soit  de  rallongement  atrophique  (4). 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'ankylose  du  genou  varie  selon  la 
nature  des  lésions.  On  distinguera  les  cas  où  l'ankylose  est  rectiligne, 
angulaire,  complète,  incomplète,  serrée  ou  lâche. 

Vankylose  rectiligne  peut  être  complète.  Dans  ce  cas,  tous  les  chirur- 
giens sont  unanimes  à  dire  qu'il  faut  s'abstenir  de  tout  traitement.  On 
n'a  rien  à  gagner  et  tout  à  perdre  à  vouloir  mobiliser  les  ankyloses 
rectilignes  complètes. 

L'ankylose  rectiligne  peut  être  incomplète  et  serrée.  La  règle  encore 
ici  est  de  ne  pas  intervenir.  Si  l'on  a  réussi,  dans  quelques  cas  où  i! 
s'agissait  d'ankyloses  consécutives  au  rhumatisme,  les  manœuvres  de 
mobilisation  peuvent  être  suivies  de  résultats  déplorables,  comme  le 
prouve  l'observation  de  Charcot  rapportée  dans  la  thèse  de  Lagrange, 
où  une  ankylose  rectiligne,  traitée  par  la  mobilisation,  fut  transformée 
en  une  articulation  ballottante,  qui  rendit  nécessaire  l'usage  d'un 
appareil  orthopédique.  Ajoutons  que,  dans  les  tumeurs  blanches,  qui 
sont  en  somme  la  cause  de  beaucoup  la  plus  ft'équente  de  l'ankylose, 
les  tentatives  de  mobilisation  auraient  pour  inconvénient  grave  de 
réveiller  le  processus  inflammatoire,  et  de  provoquer  une  nouvelle 
poussée  d'ostéite  tuberculeuse. 

Dans  les  ankyloses  rectilignes,  incomplètes  et  lâches,  il  est  indiqué  de 
procéder  à  la  mobilisation,  si  l'affection  articulaire  primitive  n'était  point 
de  nature  tuberculeuse.  Dans  ces  cas,  on  appliquera  toutes  les  ressour- 
ces connues,  le  massage,  les  douches,  les  exercices  d^'assouplissement, 
le  redressement. 

Si  l'ankylose  rectiligne,  incomplète,  lâche  et  de  cause  non  tuber- 
culeuse est  de  date  ancienne,  il  sera  plus  simple  de  procéder  à  la  mo- 
bilisation sans  chloroforme,  en  une  ou  plusieurs  séances,  selon  les 
résistances  que  Ton  rencontrera.  On  fera  suivre  la  mobilisation,  d'une 
immobilisation  antiphlogistique  temporaire,  tout  le  temps  que  la  dou- 
leur persistera. 

Dans  les  ankyloses  rectilignes,  lâches,  consécutives  à  Tostéo-arthrite 
tuberculeuse,  si  la  guérison  de  l'arthrite  date  de  loin,  et  si  les  adhé- 
rences paraissent  peu  résistantes,  on  devra  faire  la  mobilisation  brus- 
que sous  le  chloroforme.  Mais,  pour  peu  qu'on  redoutât  des  adhérences 
solides  ou  des  poussées  inflammatoires  dans  l'articulation,  on  ferait  de 

(1)  MoDdaii,   Des   atrophie»  deg  membie,s  vonséculivet  aux  a/ffctiOHs  chirurgicêles. 
Thète  de  Lyon,  \HSi. 
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préférence  la  réseclion  articulaire,  qui  supprimerait  du  même  coup 
les  tissus  malades. 

Vankylose  angulaire  nécessite  Tintervention  du  chirurgien  toutes  les 
fois  que  la  flexion  €st  telle  qu'il  existe  une  véritable  difformité,  et  que 
la  marche  se  trouve  compromise. 

Lorsque  Tankylose  angulaire  est  peu  serrée,  on  lui  opposet'a  les 
douches,  le  massage,  les  appareils  redresseurs,  Tcxtension  continue, 
ou  plus  simplement  le  redressement  sous  chloroforme  en  une  ou  plu- 
sieurs séances.  Les  méthodes  lentes,  en  elfet,  sont  douloureuses,  mal 
supportées  et  réclament  souvent  un  temps  fort  long.  Le  redressemeut 
brusque  est  une  méthode  rapide,  chirurgicale,  dont  on  est  bien  maître 
et  qui  donne  d'excellents  résultats. 

Les  ankyloses  angulaires  serrées  sont  justiciables,  les  unes  du  redres- 
sement, les  autres  d'opérations  chirurgicales  appropriées. 

On  emploiera  le  redressement  lent  ou  brusque,  par  les  machines,  ou 
mieux  par  les  mains  du  chirurgien  avec  le  chloroforme,  lorsque  Tan- 
kylose  n'est  point  de  nature  tuberculeuse,  et  lorsqu'elle  n'est  pas  trop 
résistante.  Pour  savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  ce  dernier  point,  on  don- 
nera du  chloroforme,  et  Ton  essayera  le  redressement  manuel;  si  Ie$ 
résistances  sont  considérables,  on  s'arrêtera  et  Ton  aura  recours  à  un 
autre  procédé.  Si  les  adhérences  cèdent  facilement,  on  fera  le  redresse- 
ment brusque. 

On  devra  se  rappeler  que  le  redressement  brusque  expose  à  des  acci- 
dents, lorsque  cette  opération  est  faite  sans  ménagements.  G*estdam 
des  manœuvres  inconsidérées  de  redressement  qu'on  a  vu  survenir  de? 
déchirures  de  la  peau,  des  muscles  et  des  ligaments;  des  ruptures  de 
Tartère  poplitée;  des  phlébites  poplitées;  enfin  des  ruptures  du  scia- 
tique  poplilé  interne.  C'est  encore  par  le  redressement  brusque  qu'on 
provoque  des  luxations  du  tibia,  des  décollements  épiphysaires  et  des 
fractures  par  infraction. 

Mais  on  peut  se  trouver  en  présence  d'une  ankylosc  très  serrée  ou 
oomplètc,  qui  résiste  aux  appareils,  à  l'extension  continue  et  au  redres- 
sement brusque.  En  pareil  cas,  le  chirurgien  peut  recourir  à  Vostéociê- 
$ie,  à  la  résection  articulairCy  ou  à  \* ostéotomie-, 

L'ostéoclasie  a  été  exécutée  successivement  à  l'aide  de  différents  appa- 
reils, ceux  de  Louvrler,  de  Bruns,  de  Rizzoli,  de  Collin,  de  Robin  (de  Lyooi. 

A  l'exception  des  deux  derniers,  tous  ces  appareils,  dont  nous  repa^ 
lerons  à  propos  du  traitement  du  yenu  valgum ,  offrent  des  défaut 
considérables,  entre  autres  celui  de  ne  pas  briser  l'os  en  un  point  préei> 
et  de  déterminer  fréquemment  des  accidents,  tels  que  ruptures  mus- 
oulaires  et  tendineuses,  déchirures  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Les  appareils  de  CoUin  et  de  Robin  présentent  sur  les  autres  riffl- 
mense  avantage  de  fracturer  les  os  en  un  point  bien  précis.  MaiseDtfv 
des  mains  imprudentes  ou  inexpérimentées,  ils  exposent  à  des  acci- 
dents identiques  à  ceux  des  appareils  antérieurs,  tels  que  déchirure  <i«^ 
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vaisseaux  et  autres.  En  outre,  la  fracture  déterminée  par  Tostéoclaste 
est  ordinairement  esquilleuse  et  compliquée  de  fissures.  Cette  gravité 
du  traumatisme  a  bien  son  importance  quand  il  s'agit  d'os  atteints 
antérieurement  d'ostéite  tuberculeuse.  Enfin  ces  appareils  sont  encom- 
brants, coûteux,  d*un  maniement  délicat. 

Malgré  les  succès  obtenus  par  Mollière  et  quelques  chirurgiens  lyon- 
nais, nous  pensons  que  Tarthroclasie  avec  Tappareil  de  Robin  ne  doit 
pas  être  employée  dans  les  ankyloses  par  arthrite  fongueuse,  de  peur 
de  ramener  des  phénomènes  inflammatoires  ;  dans  les  ankyloses  avec 
flexion  à  angle  aigu,  parce  que,  dans  ces  conditions,  les  surfaces  fractu- 
rées, après  redressement  du  membre,  ne  peuvent  plus  être  mises  en 
rapport,  et  que,  par  conséquent,  la  consolidation  osseuse  se  trouve  de 
ce  fait  compromise.  Enfin  nous  condamnons  aussi  Tarthroclasie  dans 
les  cas  où  il  y  a  une  masse  fibreuse  dans  le  creux  poplité,  lorsqu'il 
existe  une  subluxation  du  tibia,  ou  bien  encore  cette  déformation  des 
condyles  fémoraux  qu'a  signalée  Volkmann. 

Vostéotomiey  appliquée  à  Tankylose  du  genou,  a  subi  de  nombreuses 
modifications  depuis  Rhéa-Barton,  qui,  le  premier,  l'a  pratiquée  en 
1835,  et  qui  fit  une  excision  cunéiforme  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  à  ciel  ouvert.  Elle  est  définitivement  entrée  dans  la  pratique 
depuis  les  perfectionnements  apportés  à  son  manuel  opératoire  par 
fiillrothy  Volkmann,  et  surtout  Mac  Even,  depuis  surtout  que  la  mé- 
thode antiseptique  Ta  rendue  innocente.  Ses  résultats  sont  d'ailleurs 
excellents  au  point  de  vue  de  la  mortalité.  Gampenon  a  rassemblé 
35  observations  où  l'on  ne  compte  que  2  morts. 

L'ostéotomie  est  une  opération  simple,  facile;  elle  doit  être  faite 
au-dessus  des  condyles  (ostéotomie  supracondy Henné), 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'ostéotomie  du  fémur  suflit  pour  obtenir  le 
redressement.  Toutefois  Mac  Even  prescrit  de  faire  une  seconde  ostéo- 
tomie sur  le  tibia,  quand  la  première  ne  suffit  pas.  11  pratique,  sur  le 
côté  externe  ou  interne  du  tendon  du  droit  antérieur,  une  incision 
verticale,  coupée  en  son  milieu  par  une  ligne  transversale  passant  à  un 
doigt  au-dessus  du  condyle  externe  du  fémur.  Un  introduit  Tostéotomo 
par  cette  incision,  et  l'on  sectionne  le  fémur  transversalement. 

L'ostéotomie  me  parait  contre-indiquée  quand  la  flexion  atteint  et 
dépasse  Tangle  droit.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  elle  serait  suivie 
d'un  raccourcissement  considérable. 

La  résection  pour  ankylose  du  genou  a  été  pratiquée  pour  la  premi  nre 
fois  par  Gordon-Bùck  en  1844.  Elle  a  été  répétée  depuis  un  grand 
grand  nombre  de  fois  par  Richet,  Bœckel,  Textor,  Ried.  Elle  a  été 
étudiée  dans  les  thèses  de  Pénières,  Picard,  et  enfin  dans  un  travail 
de  Poinsot,  où  se  trouve  la  relation  de  77  cas  avec  9  morts.  Citons 
encore  le  remarquable  travail  d'Ollier  (1)  sur  le  même  sujet. 

(1)  Ollier,  fk  la  résection  du  genou  {Revue  de  chirurgie,  1883). 
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Il  esl  certain  que,  grâce  aux  précautions  antiseptiques,  cette  opéra- 
tion n'offre  plus  la  moindre  gravité,  et  que  Ton  ne  doit  pas  hésiter  à 
remployer,  lorsqu'elle  est  particulièrement  indiquée. 

Nous  la  conseillons  dans  tous  les  cas  où  des  douleurs  persistantes 
font  supposer  des  lésions  cpiphysaires  mal  éteintes.  Elle  est  aussi  parti* 
culièroment  indiquée,  lorsqu'il  existe  dans  le  creux  poplité  des  brides 
fibreuses  épaisses  qui  s'opposeraient  au  redressement  soit  mécanique, 
soit  par  Tostéotomie.  On  la  pratiquera  encore  dans  les  cas  où  l'anky- 
lose  atteint  ou  dépasse  Tangle  droit. 

Suivant  les  circonstances,  on  fera  une  résection  soit  cunéiforme,  soit 
trapézoïdale,  afin  d'obtenir  un  redressement  convenable. 

Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  la  résection  était  encore  indiquée 
dans  les  ankyloses  rectilignes  lâches,  d'origine  tuberculeuse* 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  Ton  doit  respecter  les  ankyloses 
rectilignes  très  serrées,  et  que  l'intervention  est,  au  contraire,  indiquée 
dans  les  ankyloses  rectilignes  lâches  et  dans  tous  les  cas  d*ankylose 
angulaire  tant  soit  peu  gênante. 

Les  méthodes  de  redressement  lent  par  les  appareils  ou  l'extensioD 
continue  sont  longues,  douloureuses,  pénibles,  infidèles. 

Le  redressement  brusque,  sous  chloroforme,  en  une  ou  plusieurs 
séances.,  convient  dans  les  ankyloses  incomplètes  et  lâches,  rectili- 
gnes ou  angulaires,  pourvu  qu'on  n'ait  pas  à  craindre  de  réveiller  des 
lésions  anciennes. 

Malgré  les  bons  résultats  fournis  par  l'ostéoclasie  supracondylieDue, 
avec  l'appareil  de  Robin,  je  lui  préfère  l'ostéotomie  antiseptique, 
comme  plus  facile,  plus  simple,  moins  dispendieuse  et  peut-être  moins 
grave. 

L'arlhioclasie  par  l'appareil  de  Robin  est  une  mauvaise  opération. 

La  résection  est  indiquée  toutes  les  fois  qu'il  y  a  douleur  dans  les 
épiphyses  ou  l'articulation;  quand  il  existe  des  brides  épaisses  dausk 
creux  poplité  et  que  l'ostéotomie  supracondylienne  n'est  pas  appli- 
cable; enfin  quand  l'ankylose  atteint  ou  dépasse  l'angle  droit. 

t'  Genu  valgum. 

Le  gemi  valgum  est  une  affection  caractérisée  par  la  déviation  en 
dehors  de  l'une  ou  des  deux  jambes,  déviation  dont  la  cause  tient  à 
une  malformation  du  squelette  articulaire  du  genou. 

Les  opinions  les  plus  variées  et  parfois  môme  les  plus  opposées  oni 
été  émises,  non  seulement  au  sujet  de  l'étiologie  et  de  la  pathogénie  de 
celle  afl'eelion,  mais  encore  sur  la  question  d'anatomie  pathologique,  qui 
paraît  cependant  d'observation  facile.  Le  traitement  de  cette  difformité 
a  été  particulièrement  étudié,  et  nous  pouvons  dire  que  les  résultat" 
fournis  par  les  méthodes  nouvelles  se  rapprochent  autant  que  possible 
de  la  perfection. 


MALADIJBS   DU   MEMBRE   INFÉRIEUR.  921 

Sauiiel,  Essai  sur  le  genou  en  dedans.  Thèse  de  Pavis,  1H62.  —  iNepveu,  Étude 
sur  Vostéoiomie  et  Vosiéoclasie  au  point  de  vue  orthopédique  {Arck.  génir, 
de  médecine,  1875).  —  Du  même,  Du  genu  \algum  chez  l'adolescent.  Thèse 
(le  Paris,  1876.  —  De  Santi,  Le  genu  valgum  et  les  procédés  modernes  de 
son  traitement  {Àrch.  gènér.  de  médecine,  1879).  —  Peyre,  De  la  déviation 
en  dedans  du  genou.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  MiKJJUCi,  Die  seitlicken  VerkrUm- 
mungen  am  Knie  und  deren  Hêilungsmethoden  {Archiv.  fiir  klinische  Chi-. 
rurgie,  1878).  —  Kobin,  Traitement  du  genu  talgum  à  tottx  les  âges  par  un 
nouveau  procédé  d^ostéoclasie  mécanique.  Thèse  de  Lyon,  1882.  —  Mac  ëven, 
Ostéotomie,  1882.  —  Campenon,  De  Vostéoiomie.  Thèse  d'agrégalion,  1883.— 
Regnard,  Quelques  expériences  avec  le  nouvel  appareil  CoUin  pour  le  redns- 
sèment  brusque  du  genu  valgum.  Thèse  de  Paris,  I88i;  Congrès  des  chi- 
rurgiens français,  1885.  —  Pousson,  De  l'ostéoclasie.  Thèse  d'agrégation, 
Paris,  1886. 

» 

Etjologie.  —  On  doit  distinguer  le  genu  valgum  des  eulants,  celui 
des  adolescents,  et  celui  des  vieillards.  Ce  dernier  est  dû  à  Tarthrite 
sèche,  et  ne  comporte  en  générai  aucun  traitement;  aussi  n'aurons- 
nous  pas  à  en  parler. 

Le  genu  valgum  des  enfants  se  produit  de  préférence  entre  im  et 
cinq  ans.  A  cet  âge,  la  cause  unique,  reconnue  universellement  par 
tous  les  auteurs,  c'est  le  rachitisme.  Chez  Tadolescent,  l'étiologie  est 
discutée.  Nombre  d'auteurs  croient  à  un  trouble  d'ostéogénie  ayant 
son  siège  dans  le  cartilage  de  conjugaison,  trouble  dont  ils  ne  pré- 
cisent pas  la  nature.  D'autres,  au  contraire,  croient  à  un  rachitisme 
tardif  et  partiel,  localisé  aux  épiphyses  du  genou. 

Le  genu  valgum  se  produit  chez  les  jeunes  gens,  entre  treize  et  seize 
ans.  On  a  prétendu  que  la  profession  exerçait  une  grande  influence  sur 
la  production  de  la  déviation,  quand  les  sujets  étaient  soumis  à  une  sta- 
tion debout  prolongée.  11  est  juste  de  dire  que  ces  professions  sont  en 
môme  temps  celles  dont  i'hygiône  est  très  insuffisante.  Mikùlicz,  sur 
90  cas,  en  a  trouvé  20  dans  lesquels  le  malade  ne  travaillait  pas  debout; 
c'étaient  cependant  ceux  où  la  déviation  était  le  plus  prononcée. 
Tillaux  a  aussi  rencontré  le  genu  valgum  chez  une  jeune  Ulle  qui  tra- 
vaillait constamment  assise. 

On  ne  saurait  nier  cependant  l'influence  déterminante  de  la  station 
debout  et  des  attitudes  vicieuses.  On  a,  en  effet,  observé  que  le  genu 
valgum  était  plus  fréquent  à  droite  chez  les  garçons  boulangers,  et  à 
gauche  chez  les  menuisiers;  ces  différences  sont  en  rapport  avec  les 
attitudes  spéciales  exigées  par  chacun  de  ces  métiers. 

En  Allemagne  le  genu  valgum  semble  se  montrer  avec  une  fréquence 
particulière  chez  les  boulangers,  et  le  mot  Backer-beim  Qhwhe  de  bou- 
langer) est  synonyme  de  genu  valgum. 

Les  ouvriers  de  fabrique,  les  menuisiers,  serruriers,  tourneurs,  garçons 
d'hôtels  fournissent  le  plus  grand  nombre  des  cagneux.  En  France,  le 
genu  valgum  des  adolescents  est  beaucoup  plus  rare. 

On  a  noté  que  les  sujets  grands,  à  musculatiire  faible,  étaient  prédis- 
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posés  aux  déviations  du  genou.  Cependant  on  rencontre  cette  affection 
chez  des  individus  dune  santé  excellente. 

Les  femmes  présentent  une  immunité  presque  complète  pour  le  genu 
«valgum  de  Tadolescence. 

L'influence  du  rachitisme  sur  la  production  du  genu  valgum  des  jeunes 
gens  a  été  soutenue  par  Delore,  Tripier  et  Ollier,  qui  admettent  un 
rachitisme  tardif  et  partiel.  Mac  Ëven,  Mikûlicz  ont  apporté  des  argu- 
ments très  puissants  en  faveur  de  cette  opinion. 

Pour  Mac  Ëven,  Tétiologie  du  genu  valgum  est  la  même  que  celle  du 
rachitisme  et  comprend  toutes  les  causes  de  débilité  sérieuse  et  pro- 
longée. En  outre,  le  genu  valgum  et  le  rachitisme  sont  fréquents  dam 
les  mômes  pays  et  également  rares  dans  d'autres.  La  production  du 
genu  valgum  et  des  courbures  rachitiques  ne  se  fait  que  pendant  la 
période  de  croissance  des  os.  Enfin  les  lésions  anatomiques  des  deux 
affections  sont  les  mêmes,  ainsi  que  le  prouvent  une  autopsie  de  Mikfl- 
licz  et  une  pièce  de  Bouygues  (i)  présentée  à  la  Société  anatomique. 
^  Mac  Ëven  a  bien  observé  que,  lorsque  le  rachitisme  survient  dans  les 
premières  années  de  la  vie,  il  ne  produit  guère  que  des  courbures  dii* 
physaires;  à  partir  de  la  quatrième  année,  les  déviations  épiphysaires 
du  genou  se  produisent,  compliquées  encore  de  courbures  diaphysaires 
quand  elles  surviennent  avant  Tàge  de  dix  ans.  Plus  tard,  les  courbures 
diaphysaires  disparaissent  ;  seules  les  lésions  du  genu  valgum  se 
montrent  encore,  et  les  altérations  rachitiques  portent  exclusivement 
sur  le  fémur,  ainsi  que  nous  allons  le  voir. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  aurons  à  examiner  les  lésions  du 
squelette  de  Tarticulation,  des  muscles,  enfin  des  segments  voisins  du 
membre. 

L'extrémité  inférieure  du  fémur  présente  des  lésions  importantes.  Sur 
160  membres  atteints  de  genu  valgum,  Mac  Even  a  constaté  120  fois 
une  courbure  du  tiers  inférieur  du  fémur  à  convexité  interne,  con- 
courant pour  une  large  part  à  rabaissement  du  condyle  interne.  Mac 
Even  a  trouvé  moins  souvent  une  autre  courbure  du  fémur,  siégeant 
au  tiers  moyen  et  à  convexité  antérieure. 

Le  condyle  interne  présente  un  allongement  manifeste  et  constaté 
par  Mac  Even  142  fois  sur  166  cas.  D*après  Clark,  le  condyle  interne,  qui 
normalement  mesure  6""°, 3  de  plus  que  Texteme,  peut  présenter  un 
allongement  de  12,  20,  25,  30  millimètres,  dans  le  genu  valgum. 

Le  condyle  interne  présente  encore  un  aplatissement  d'avant  en  arrière 
avec  élargissement  transversal.  Cet  élargissement  se  constate  surtout  au 
côté  interne,  qui  se  continue  parfois  sans  transition  avec  la  face  interne 
de  la  diaphyse  fémorale.  D'autres  fois  le  bord  supérieur  du  condyle 
ronstitue  une  saillie  abrupte  qui  forme  avec  la  diaphyse  une  sorte 
d'escalier. 

(1)  Bouygues,  Bull,  de  la  Soç.  amt.,  1884. 
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D'après  Mac  Kven,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  le  tibia  ne  participe  pas 
à  la  déviation.  Quant  la  déviation  tibiale  existe,  elle  est  ordinairement 
moindre  que  la  fémorale.  Exceptionnellement  enfin,  le  tibia  seul  est 
atteint. 

Les  déviations  du  tibia  consistent,  d'après  Peyre,  en  courbures  qui 
siègent,  soit  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure,  soit  au  tiers  supé- 
rieur de  Tos.  On  constate,  en  outre,  une  torsion  de  Tos  portant  la  pointe 
du  pied  en  dehors,  et  un  aplatissement  antéro-postérieur. 

Dans  une  pièce  de  Peyre,  le  tibia  avait  subi,  au  niveau  de  la  dia- 
physe,  un  mouvement  de  rotation,  en  vertu  duquel  la  tubérosité  anté- 
rieure regardait  en  dedans.  L'épiphyse  tibiale  mesurait  25  millimètres 
en  dedans  et  18  millimètres  en  dehors;  or  on  sait  que,  normalement, 
sa  hauteur  est  égale  des  deux  côtés. 

Nous  signalerons  aussi  des  productions  osseuses  nouvelles,  sortes 
d*hyperostoses,  qui  se  montrent  au  côté  interne  de  Textrémité  supé- 
rieure du  tibia,  et  que  Mac  Even  appelle  épines  tibiales. 

La  rotule  reste,  en  général,  en  rapport  avec  la  trochlée  fémorale. 
Cependant  elle  est  déviée  en  dehors,  et  son  bord  externe  fait  une  saillie 
considérable.  Parfois  elle  se  luxe  en  dehors  et  s'articule  avec  la  face 
externe  du  condyle  externe  du  fémur. 

Les  surfaces  articulaires  présentent  fréquen^ment  des  lésions  d'arthrite 
sèche  signalées  par  Saurel.  On  constate,  en  outre,  que  Tencoche  du 
condyle  externe  est  profonde,  transformée  en  une  sorte  de  cavité;  ce 
qui  explique  l'hyperextension  qui  accompagne  d'ordinaire  le  g^nu 
Talgum. 

Le  ligament  latéral  interne  est  aminci,  grêle,  un  peu  allongé.  Quant 
au  ligament  latéral  externe,  dont  Malgaigne  avait  théoriquement  admis 
la  rétraction,  les  autopsies  l'ont  généralement  montré  plutôt  grêle, 
aminci  et  distendu.  La  faiblesse  de  l'appareil  ligamenteux  explique  faci- 
lement les  mouvements  latéraux  de  la  jointure. 

Les  ligaments  croisés  présentent  parfois  des  lésions.  Bouvier  a 
observé  l'élongation  du  ligament  croisé  postérieur.  Lannelongue  (1), 
dans  un  autre' cas,  a  constaté  que  l'antérieur  était  absent  et  le  postérieur 
irè9  grêle. 

L'appareil  musculaire  est  intact,  au  point  de  vue  de  l'intégrité  du 
tissu,  sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels  de  paralysie  infantile.  Le 
muscle  biceps  est  généralement  un  peu  rétracté;  son  tendon,  raccourci, 
est  tendu  comme  une  corde,  et  s'oppose  parfois  au  redressement  de  la 
déviation. 

Le  genu  valgum  s'accompagne  généralement  de  lésions  ou  de  dévia- 
tions de  voisinage,  qui  portent  sur  le  pied,  la  hanche,  le  bassin  et  la 
colonne  vertébrale. 

Le  pied  affecte  assez  souvent  l'attitude  de  l'équinisme,  avec  déviation 

(I)  S0€iéU  de  biologie,  1870. 
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du  calcanéum  en  dedans.  Au  contraire,  l'avant-pied,  qui  devrait  suivre 
le  mouvement  d'adduction,  se  trouve  peu  à  peu  dévié  en  dehors  par  les 
modifications  de  l'équilibre  qu'amène  le  genu  valgum.  Aussi  trouve-t-on 
Tarrière-pied  en  adduction  et  l'avant-pied  en  abduction.  C'est  ce  qui 
permet  de  comprendre  les  assertions  contradictoires  des  auteurs  :  les 
uns  prétendant  que  les  malades  marchent  sur  le  bord  interne  du  pied 
(ce  qui  est  vrai  pour  l'avant-pied);  les  autres  que  les  cagneux  usent 
surtout  le  bord  externe  de  leurs  talons  (ce  qui  s'explique  par  la  dévia- 
tion spéciale  du  calcanéum). 

Du  côté  de  la  hanche,  on  trouve  le  col  fémoral  raccourci,  et  formant, 
avec  l'axe  de  la  diaphyse,  un  angle  d'autant  plus  fermé  que  la  déviation 
du  genou  est  plus  forte. 

Le  bassin  est  abaissé  du  côté  malade.  Dans  certains  cas,  les  déforma- 
tions du  bassin  paraissent  primitives  (elles  sont  dues  au  rachitisme); 
elles  entraînent  secondairement  les  mêmes  lésions  que  nous  venons 
de  signaler,  c'est-à-dire  diminution  de  Tangle  du  col  du  fémur  et 
consécutivement  inclinaison  du  fémur  en  dedans  et  de  la  jambe  en 
dehorji. 

Enfm,  par  suite  du  trouble  apporté  dans  la  marche,  ou  parfois  aussi 
par  suite  d'une  disposition  concomitante,  on  observe  assez  fréquem- 
ment du  côté  de  la  colonne  vertébrale  une  déviation  scoliotique  pins  ou 
moins  accentuée. 

Pathogénie.  —  Les  théories  qui  ont  été  émises  pour  expliquer  le  mode 
de  production  du  genu  valgum  rattachent  cette  affection  soit  aux  liga- 
ments^ soit  aux  muscles,  soit  encore  aux  os. 

La  théorie  ligamenteuse,  qui  ne  tient  aucun  compte  des  lésions  osseuses 
et  ne  les  explique  pas  sulTisamment,,  doit  être  aujourd'hui  complè- 
leinont  rejetée.  Nous  n'acceptons  donc  ni  rallongement  du  ligament 
latéral  interne  admis  par  Malgaigne  et  OUier,  ni  la  rétraction  du 
ligament  latéral  externe  de  Jules  Guérin.  L'allongement  du  premier 
ligament  est  secondaire;  la  rétraction  du  second  n'a  pas  été  constatée 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

La  théorie  musculaire,  qui  incrimine  soit  la  rétraction  des  muscles 
externes,  soit  la  paralysie  des  muscles  internes,  semble  vraie  dans  cer- 
tains cas  exceptionnels. 

Il  est  certain  qu'une  contracture  du  biceps,  survenue  dès  l'enfance, 
arriverait  à  dévier  la  jambe;  mais  ces  contractures  sont  d'une  rareté 
extrême.  La  théorie  en  question  est  née;  croyons-nous,  de  ce  que  Ton 
constate  assez  fréquemment  la  rétraction  du  tendon  bicipital.  Hais 
cette  rétraction  est  très  vraisemblablement  secondaire. 

Quant  à  la  paralysie  des  muscles  de  la  patte  d'oie,  considérée  comme 
cause  du  genu  valf^^um,  s'il  est  certain  que  la  paralysie  infantile  occa- 
sionne assez  souvent  des  déviations  de  la  jambe,  ces  cas  restent  Tex- 
ception  en  face  du  nombre  considérable  des  cagneux  non  paralysés. 

La  théorie  osseuse,  qui  attribue  au  squelette  la  déviation  du  genon,  est 


MALADIES   DU   MEMBRE  INFÉRIEUR.  925 

celle  qui  réunit  aujourd'hui  le  plus  grand  nombre  de  partisans,  et  nous 
n'hésitons  pas  à  l'adopter. 

Yemeuil  a  accusé  le  tibia;  mais  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  les 
lésions  osseuses  soient  localisées  sur  lui.  Le  fémur  reste  donc  surtout 
incriminé^  et,  suivant  les  uns,  le  genu  valgum  serait  dû  à  L'allongement 
Au  condyle  interne,  suivant  les  autres,  k  l'atrophie  du  condyle  externe. 

Nous  adopterons  l'opinion  mixte  de  Mac  E?en,  qui  a  constaté,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  et  la  courbure  du  tiers  inférieur  du  fémur, 
et  l'allongement  avec  épaississement  du  condyle  interne  de  cet  os. 
Cette  augmentation  de  volume  du  condyle  interne  prouve,  d'après 
Mac  Even,  que  le  processus  pathologique  se  localise  plus  spécialement 
à  ce  condvle. 

Mais,  sous  quelle  influence  se  produisent  ces  lésions  et  déviations? 
S'agit-il  de  troubles  ostéogéniques,  comparables  aux  exostoses  de 
croissance,  ou  dépendant  de  l'arthritisme,  comme  le  veut  de  Santi? 
S'agit-il,  au  contraire,  de  lésions  de  nature  rachitique?  C'est  à  cette  der- 
nière conclusion  que  nous  nous  rallions,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit 
à  l'occasion  de  l'étiologie  et  de  l'anatomie  pathologique  du  genu  valgum. 

Symptomatologie.  —  Les  signes  physiques  du  genu  valgum  consistent 
dans  l'exagération  de  l'angle  externe  que  forme  la  jambe  avec  la  cuisse. 

Normalement,  cet  angle  mesure  environ  472  degrés,  d'où  il  résulte 
que,  si  l'on  réunit  par  une  ligne  droite  le  grand  trochanter  à  la  malléole 
externe  et  qu'on  abaisse  sur  cette  ligne  une  perpendiculaire  partant  de 
rinterligne  articulaire,  on  obtiendra  ainsi  une  longueur  de  2  centimè- 
tres de  flèche.  ' 

Dans  le  genu  valgum,  la  longueur  de  flèche  augmente»  aa  point  de 
mesurer  4,  5,  6,  8,  10  centimètres. 

Une  autre  conséquence  de  la  déviation,  c'est  l'écartement  des  mal- 
léoles internes  dans  l'extension,  écartement  qui  devient  d'autant  plus 
considérable  que  l'aflection  est  double. 

Il  faut  savoir,  du  reste,  et  les  recherches  de  Saurel  l'ont  montré,  qu'il 
existe,  entre  la  rectitude  normale  et  l'état  pathologique,  de  nombreux 
intermédiaires.  Ainsi,  sur  vingt-cinq  enfants  de  trois  à  quatorze  ans, 
Saurel  n'en  a  trouvé  qu'un  seul  irréprochable  :  six  présentaient  un 
écartement  des  malléoles  inférieur  à  5  centimètres;  dix-huit  avaient  un 
écartement  malléolaire  variant  de  6  à  8  centimètres.  Fautrii,  dans  tous 
ces  cas,  prononcer  le  mot  de  genu  valgum?  Évidemment  non;  la  diffor- 
mité ne  commence  que  quand  la  déviation  devient  choquante  et 
modifie  l'équilibre  ou  la  démarche  du  sujet. 

Chez  les  individus  atteints  de  genu  valgum,  on  constate  aisément  la 
saillie  du  condyle  interne  du  fémur,  qui  résulte  de  son  hypertrophie  et 
de  la  rotation  de  la  diaphyse;  la  déviation  en  dehors  de  la  rotule,  qui 
parfois  est  entièrement  luxée  sur  le  condyle  e^iteme. 

On  observe,  en  outre,  dans  certains  cas,  une  rotation  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia  sur  son  axe,  ou  une  courbure  à  concavité» externe 
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siégeant  au  tiers  supérieur  de  cet  os.  Rappelons,  enfin,  les  hyperos- 
toses,  qu'on  trouve  au  côté  interne  de  l'os,  les  épines  UbkUeê^  comme 
les  appelle  Mac  Even.  •  ■ 

Les  déviations  de  la  diaphyse  fémorale  sont  moins  évidentes  que  les 
précédentes;  parfois,  cependant,  elles  sont  visibles  à  première  vue, 
chez  quelques  sujets  maigres;  elles  sont  encore  assez  facilement  con- 
statables  par  la  palpation,  dans  la  majorité  des  cas. 

On  peut  mesurer  la  déviation  par  plusieurs  moyens,  soit  en  prenant 
la  longueur  de  la  perpendiculaire  abaissée  de  l'interligne  articulaire  sur 


FiG.  190.  —  Genu  valgpiiin  bilatéral. 


Pio.  197.  —  Le  mi^me,  aprt^ 
ost^tomie  (Mac  Bvn). 


la  ligne  trochanto-malléolaire,  soit  en  mesurant  Técartement  des  mal- 
léoles internes,  soit  en  mesurant  les  angles.  Cette  mensuration  est  facile 
pour  ce  qui  est  de  Tangle  externe.  Mais,  si  Ton  veut  savoir  quelle  part 
prennent  à  la  déformation  le  fémur  et  le  tibia,  il  faut  user  de  certaines 
précautions,  bien  indiquées  par  Mikiilicz. 

Un  détermine  tout  d'abord  la  valeur  de  Tangle  externe  ;  après  quoi  on 
fléchit  fortement  la  jambe,  et  Ton  applique  sur  les  deux  bords  infé- 
rieurs des  condyles  fémoraux  les  deux  pointes  d'un  compas.  Les  bran- 
ches du  compas  se  trouvent  ainsi  dans  la  direction  des  surfaces  cond\- 
liennes  du  fémur;  il  suffit  alors  d'appliquer  une  règle  à  plat  sur  les 
branches  du  compas  pour  mesurer  l'angle  que  fait  Taxe  du  fémur  avec 
sa  surface  articulaire.  La  quantité  obtenue  sera  soustraite  de  la  valeur 
totale  de  l'angle  externe,  et  Ton  aura  ainsi  le  chiffre  de  la  déviation 
tibiale.  Normalement  le  tibia  forme,  avec  sa  surface  articulaire,  u.n 
angle  de  H  degrés  dont  on  devra  tenir  compte. 
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Relativement  au  fonclionnernent  du  genou,  on  peut  dire  que  les  mou- 
vements sont  normaux  ou  même  plus  étendus  que  normalement.  Il 
existe,  en  effet,  des  mouvements  latéraux,  et  Textension  dépasse  les 
limites  normales.  La  raison  en  est,  d'après  Hueter,  que  Tencoche 
signalée  par  Henle  à  la  limite  de  la  trochlée  fémorale  et  du  condyle 
externe,  devient  plus  profonde,  et  qu'ainsi  l'extension  peut  aller  plus 
loin  qu'à  l'état  normal.  Une  autre  raison,  c'est  que  l'angle  que  forme 
la  jambe  avec  la  cuisse  est  ouvert  à  la  fois  en  avant  et  en  dehors;  or> 
dans  le  genu  valgum,  cet  angle  se  ferme  davantage;  il  en  résulte  un 
double  effet  :  d'une  part,  la  déviation  latérale,  d'autre  part,  Thyperex- 
tension.  Toutefois,  celle-ci  ne  se  produit  pas  dans  des  proportions  com- 
parables à  celles  de  la  déviation  latérale. 

On  observe  encore  une  déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  en 
rapport  avec  la  déviation  par  rotation  du  tibia. 

Un  point  intéressant  à  signaler,  c'est  la  disparition  de  la  déviation 
pendant  la  flexion  de  la  jambe.  On  a  expliqué  ce  fait  de  diverses 
manières  :  suivant  les  uns,  l'allongement  du  condyle  interne  n'existe- 
rait qu'à  sa  partie  antérieure,  et  sa  partie  postérieure  présenterait  une 
courbure  normale;  suivant  d'autres,  il  suffirait,  pour  expliquer  la  dis- 
parition de  la  déviation,  de  se  représenter  comment  un  cône  est  engen- 
dré par  une  génératrice. 

On  peut  expliquer  plus  simplement  le  phénomène  en  question  en  rap- 
pelant que  toutes  les  fois  que  l'interligne  d'une  articulation  trocbléenne 
n'est  pas  perpendiculaire  à  la  diaphyse,  la  flexion  oblique  remplace  la 
flexion  directe.  Cette  flexion  oblique  ramène  d'abord  le  segment  infé- 
rieur du  membre  dans  l'axe  du  segment  supérieur,  puis  le  dépasse 
môme  dans  le  sens  opposé  à  la  déviation  primitive.  Un  exemple  très 
net  nous  est  donné  par  l'articulation  du  coude,  dont  l'interligne  est 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  L'avant-bras  forme  normalement  un  angle 
externe  avec  le  bras;  or,  pendant  la  flexion,  la  main  arrive,  à  un 
moment  donné,  dans  l'axe  du  bras,  puis  elle  s'incline  en  dedans  de 
lui.  Ce  phénomène,  qu'on  a  davantage  remarqué  dans  le  genu  valgum, 
n'est  que  l'exagération  de  ce  qui  se  passe  normalement  au  membre 
inférieur,  puisque  l'interligne  du  genou  n'est  pas  perpendiculaire  à  la 
diaphyse  fémorale. 

Nous  rappellerons  les  déformations  si  remarquables  du  pied,  l'incli- 
naison latérale  du  bassin  et  les  courbures  de  compensation  de  la  colonne 
vertébrale,  que  nous  avons  signalées  précédemment. 

La  marche  des  sujets  atteints  de  genu  valgum  est  disgracieuse  et 
plus  ou  moins  gênée.  Le  membre  malade  contourne  l'autre,  en  décri- 
vant autour  de  lui  un  demi-cercle  au  niveau  du  genou.  Quand  l'affection 
est  double,  le  malade  rejette  à  chaque  pas  le  poids  du  corps  sur  le 
membre  qui  porte;  de  là  une  démarche  de  cane.  Fréquemment  aussi, 
pour  diminuer  la  déviation,  les  cagneux  marchent  les  jambes  et  les 
cuisses  un  peu  fléchies. 
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On  a  accusé  cette  méthode  de  produire,  non  seulement  le  décollement 
épiphysaire  du  fémur,  qui  constitue  le  but  à  atteindre,  mais,  dans  cer- 
tains cas,  le  décollement  des  épiphyses  du  tibia  ou  du  péroné,  des  frac- 
tures du  fémur,  enfin,  fait  plus  grave,  des  déchirures  ligamenteuses 
amenant  à  leur  suite  une  articulation  ballottante. 

D'après  Pousson,  ces  reproches  sont  fondés  lorsque  Tostéoclasie 
manuelle  est  appliquée  aux  adolescents.  Dans  les  48  observations  qu'il 
a  recueillies,  Pousson  a  pu  constater  que  tous  les  redressements  faits 
sur  les  sujets  âgés  de  moins  de  quatorze  ans  avaient  donné  de  bons 
résultats.  Passé  ce  terme,  ils  sont  suivis  de  douleurs  très  vives,  d'hydar- 
throse  persistante  ou  de  raideurs  articulaires.  Lannelongue  a  de  même 
signalé  des  douleurs  à  l'occasion  des  refroidissements  et  des  hyperostoses 
douloureuses.  Il  faut  ajouter  à  tous  ces  inconvénients  la  nécessité  de 
porter,  pendant  douze  à  quinze  mois,  un  appareil  à  tuteurs  latéraux, 
pour  lutter  contre  le  relâchement  ligamenteux  très  fréquent.  Dans 
certains  cas,  l'arrachement  ligamenteux  fut  tel  que  les  malades  devin- 
rent absolument  infirmes.  Bn  voilà  assez,  croyons-nous,  pour  con- 
damner le  redressement  brusque  manuel  chez  les  adolescents. 

Vostéoclasie  mécanique  a  été  exécutée  à  l'aide  de  divers  instruments, 
parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de  Louvrier,  Bruns,  Rizzoli,  etc., 
remplacés  aujourd'hui  par  les  appareils  perfectionnés  de  Collin  et  de 
Robin  (de  Lyon).  Les  anciens  appareils  produisaient  la  fracture  du 
fémur  par  l'intermédiaire  des  ligaments  articulaires;  les  nouveaux  ne 
prennent  leur  point  d'appui  que  sur  l'os  qu'il  s'agit  de  briser.  Bien  plus, 
ils  produisent  la  fracture  à  l'endroit  voulu  avec  une  précision  remar- 
quable. 

La  figure  198  qui  représente  l'ostéoclaste  de  Gollin,  disposé  pour  le 
redressement  brusque  d'un  genu  valgum,  nous  dispense  d'en  fournir 
une  description  détaillée.  Il  se  compose  de  trois  parties  :  1*  le  support, 
planche  sur  laquelle  est  fixée  une  forte  tige  d'acier  quadrilatère  AB  ; 
i^  la  vis  de  compression  DEG,  dont  la  plaque  terminale  G  peut  se  placer 
en  dedans  ou  en  dehors  et  à  la  hauteur  voulue  sur  le  fémur;  3*  le  bras 
du  levier  G  et  la  plaque  de  cuisse  F.  Cette  dernière,  appliquée  au  côté 
opposé  à  la  plaque  de  la  vis  de  compression,  sert  à  immobiliser  le  fémur. 
Le  bras  du  levier  G,  qui  met  en  mouvement  la  plaque  F,  est  rapproché 
de  l'autre  bras  du  levier  immobile  â  Taide  de  moufles. 

Sur  les  li  observations  de  la  thèse  de  Pousson,  on  ne  trouve  noté  ni 
un  seul  cas  de  mort,  ni  même  d'accidents  graves;  et  le  résultat  ortho- 
morphique  est  toujours  parfaitement  satisfaisant. 

Il  importe,  toutefois,  de  faire  remarquer  la  fréquence  des  bydarthroses 
et  des  douleurs  articulaires  signalées  dans  25  cas.  D'autre  part,  d'après 
les  expériences  faites  par  Pousson  et  par  Hegnard,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  fracture  produite  par  l'ostéoclaste  est  oblique,  avec  pointes 
osseuses,  esquilles  nombreuses  et  fissures  se  prolongeant  vers  l'articu- 
lation. J'ai  pu  moi-même  constater,  après  l'emploi  de  l'appareil   de 

viu  —  &<i 
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Collin,  un  fracas  effroyable  des  extrémités  osseuses  avec  esquilles  nom- 
breuses, et  un  écrasement  du  lissu  osseux  transformé  en  une  sorte  de 
bouillie.  La  consolidation  n'est-elle  pas  exposée  à  se  prolonger  et  à  se 
faire  d'une  façon  irrégulière,  sans  compter  mftme  que  de  telles  frac- 
tures, de  telles  lésions  peuvent  être  susceptibles  de  provoqoer  de  U 
suppuration  chez  des  sujets  peu  résistants  T 

Enfin  je  fais  h  ces  appareils  les  reproches  que  j'ai  déj&  formulés  en 
parlant  de  l'ankvlose  du  genou,  qu'ils  sont  dispendieux,  embarrassanlt, 


Fie.  198.  —  Appareil  da  Collin  pour  l'otli^liita,  du»  k 


diffîciles  à  se  procurer  el  à  manier,  si  bien  que  pour  en  assurer  le  foni- 
tionnement,  la  présence  d'un  ouvrier  mécanicien  est  nécessaire. 

Malgré  ses  avantages,  malgré  la  sécurité  apparente  qu'elle  donne,  je  n^ 
pense  donc  pas  que  l'ostéoclasie  instrumentale  soit  destinée  à  se  géné- 
raliser. 

L'ostéotomie,  qu'il  nous  faut  maintenant  examiner,  a  été  faîte  par  de; 
procédés  variés.  La  première  ostéotomie  pourgenu  valgum  fut  exêculér 
par  Meyer  (de  Wursbourg)  en  1851  ;  elle  portait  sur  le  tibia.  Les  procéda 
se  sont  depuis  multipliés  considérablement,  si  bien  qu'il  est  nécessainr 
de  distinguer  deux  grandes  espèces  d'ostéotomies  :  les  oitéo-arthntf 
mies  et  les  ostéotomies  proprement  dites. 

L'ostéo-nrthrotomie  fut  pratiquée  par  Annandale,  en  1875,  puis  ps: 
rigston,  Reevcs,  Chicne,  Mnc  Even.  La  plupart  de  ces  procédés  sont  di'' 
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ficiles'à  décrire  el  à  exécuter,  et  consistent  à  séparer  le  condyle  interne 
avec  ou  sans  ouverture  de  Tarticnlation,  afin  de  permettre  le  redresse- 
ment du  genou.  Ils  ne  donnent,  en  somme,  que  des  résultats  très  mé- 
diocres, sans  compter  les  accidents  auxquels  ils  exposent.  Aussi,  dans 
notre  opinion,  Tostéo-arthrotomie  doit  être  abandonnée  dans  le  traite- 
raenl  du  genu  valgum. 

Vostéotomie  proprement  dite  a  été  faite,  soit  sur  le  tibia,  soit  sur  le 
fémur  et  le  tibia,  soit  sur  le  fémur  seul. 

L'ostéotomie  fémorale  a  été  pratiquée  tantôt  sur  la  diaphyse  et  saut 
régies  bien  précises,  tantôt  linéaire, 
cunéiforme,  suivant  divers  procédés  ; 
mais  plus  récemment  Mac  Even  a 
imaginé  et  décrit  avec  une  précision 
remarquable  un  procédé  d'ostéoto- 
mie-sus-condiflienney  qui  donne  des 
résultats  excellents  et  mérite  d'être 
adopté,  à  l'exclusion  de  tous  les  autres 
procédés  d'ostéotomie. 

D'autre  part,  Mac  Even,  ayant  mon- 
tré la  rareté  des  lésions  tibiales,  l'os- 
téotomie tibiale  ne  doit  plus  être 
conservée  qu'à  titre  exceptionnel. 

Les  avantages  de  l'opération  de 
Mac  Even  sont  les  suivants  :  elle  se 
fait  au-dessus  de  la  ligne  épiphysaire 
qu'elle  n'attaque  pas,  au-dessus  aussi 
de  la  synoviale  du  genou.  On  ne  me- 
nace ni  l'artère  poplitée,  ni  la  grande 
anastomotique,  ni  l'articulaire  supé- 
rieure interne.  Enfin  la  section  se 

fait  juste  au-dessus  des  insertions  ligamenteuses  et  des  insertions  du 
poplité  ;  aussi  la  solidité  de  l'articulation  n'est-elle  pas  compromise. 

La  section  osseuse  se  fait  à  l'intersection  de  deux  lignes  :  une  trans- 
versale passant  à  25  millimètres  au-dessus  du  tubercule  du  troisième 
adducteur  ;  Tautre  marchant  parallèlement  au  tendon  du  troisième 
adducteur,  à  ïi  millimètres  au-devant  de  lui. 

L'incision  cutanée  aura  son  milieu  à  l'intersection  de  ces  deux  lignes; 
elle  mesurera  une  longueur  suffisante  pour  introduire  l'ostéotome. 
L'incision  est  conduite  d'un  seul  coup  jusqu'à  l'os.  Le  bistouri  est  laissé 
en  place,  la  pointe  contre  l'os,  tandis  qu'on  introduit  à  plat  contre 
la  lame  l'ostéotome  qu'on  pousse  jusqu'à  l'os.  Le  bistouri  est  alors 
retiré,  et  Ton  retourne  l'ostéotome  perpendiculairement  à  la  longueur 
de  Tos.  On  n'a  plus  qu'à  sectionner  celui-ci  à  coups  de  maillet.  Nous  ne 
saurions  entrer  ici  dans  tous  les  détails  que  signale  Mac  Even,  et  nous 
renverrons  à  son  ouvrage. 


Fio.  199.  —  Ostéotomie  Mf-eondjliennc,  <l*aprèt 
I«  procédé  de  Mac  Even. 
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On  a  signalé,  dans  quelques  cas  rares,  l'existence  d*un  genu  valgum 
d'un  côté  et  d'un  genu  varum  de  l'autre  côté. 

Le  genu  varum  est  encore  plus  disgracieux  que  le  genu  valgum  et 
entraîne  un  trouble  beaucoup  plus  accusé  dans  la  marche.  Aussi  a-t-on 
cherché  à  y  remédier  par  diverses  opéra- 
tions. Ici,  comme  pour  le  genu  valgum, 
Tostéoclasie  et  l'ostéotomie  se  partagent 
la  faveur  des  chirurgiens.  Je  n'hésite  pas 
à  conseiller  de  recourir  de  préférence  à 
l'ostéotomie,  qui,  plus  encore  que  dans  le 
genu  valgum,  me  parait  supérieure  à 
l'ostéoclasie. 

Seulement  il  est  exceptionnel  que  la 
difformité  puisse  être  corrigée  par  une 
seule  ostéotomie,  et  dans  la  plupart  des 
cas  du  genu  varum  un  peu  accusé,  il 
est  indispensable  de  faire  une  première 
ostéotomie  sur  le  fémur  et  plusieurs 
autres  ostéotomies  sur  le  tiers  supérieur 
et  le  tiers  inférieur  du  tibia  et  du  péroné. 
Mac  Even  cite  des  cas  où  il  a  dû  taire  ainsi  dix  ostéotomies  pour  corri- 
ger un  genu  varum  bilatéral  très  accentué. 

11  va  sans  dire  que  dans  le  genu  varum  des  enfants  et  même  des  ado- 
lescents, lié  ou  non  au  rachitisme,  on  peut  au  début  traiter  et  même 
corriger  la  difficulté  par  les  moyens  de  traitement  recommandés  contre 
le  genu  valgum  :  traitement  général,  appareils  orthopédiques,  redresse- 
nnent  manuel,  etc. 


Pio.  900.  -  G«nu  varum  bilatér^ 
(Mac  Even). 


ARTICLE    PREMIER 

LiSIOXS  TRADMATIQUES  DE  LA  RAGION  FOFLITÉC 

Nous  nous  occuperons  exclusivement  dans  cet  article  des  blessures 
des  vaisseaux  poplitéSy  les  lésions  du  nerf  sciatique  ayant  été  étudiées 
précédemment. 

1**  Plaies  et  rupture?  de  l*artêre  poplitée. 

PoLAND,  Rupture  de  l'artère  poplitée  et  des  aHévrysmes  poplités  {Guy's  hospi- 
tal  reports,  1860).  —  Ci  val,  Queli[ues  considérations  sur  un  cas  ds  rupture 
complète  de  Vartere  poplitée  sans  lésion  des  téguments.  Thèse  de  hiris, 
1871. 


A.  Les  plaies  de  Tartère  poplitée  peuvent  être  produites  par  des  in- 
struments piquants,  tranchants  ou  contondants,  ou  par  des  armes  à  feu« 
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Lorsque  la  plaie  est  large  et  que  rhémorrhagie  se  fait  à  l'eziéiieur,  il 
faut  appliquer  le  précepte  thérapeutique  de  toute  plaie  artérielle,  c'est- 
à-dire  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau.  Lorsque  la  plaie  est  étroite  et 
que  ranévr}'sme  faux  qui  en  résulte  prend  des  proportions  considé- 
rables, la  situation  est  sensiblement  la  même  que  dans  les  cas  de 
rupture  sous-cutanée  et  la  même  thérapeutique  sera  appliquée  dans 
les  deux  circonstances. 

B.  Les  ruptures  de  Tarière  poplitée  succèdent,  en  général,  à  des  trau- 
matismes  considérables.  On  les  observe  surtout  dans  les  luxations  du 
genou,  les  fractures  du  tibia  et  surtout  du  fémur.  Poiand  indique  au«i 
les  solutions  de  continuité  de  la  poplitée  qu'on  peut  observer  par  suite 
d'abcès  ou  consécutivement  à  des  nécroses  ;  mais  ces  cas  sont  classé« 
généralement  dans  les  ulcérations  artérielles  et  non  dans  les  rupture^. 

Le  passage  d*unc  roue  de  Voiture  a  été  souvent  noté.  Un  choc  quel- 
conque peut  encore  rompre  l'artère,  que  ce  choc  soit  produit  par  an 
coup  de  timon,  la  chute  d*un  sac,  d'un  tonneau,  d'une  grosse  pierre  ov 
le  recul  d'un  canon,  comme  dans  le  cas  de  Cival. 

Felletan  a  signalé  une  rupture  de  la  poplitée  dans  une  extensioD 
brusque,  chez  un  sujet  qui  avait  fait  effort  pour  sauter  en  l'air.  On  troo- 
vera  dans  notre  ouvrage  (t.  II,  p.  497)  un  cas  de  rupture  de  la  popli- 
tée sun^enue  dans  le  redressement  d'une  ankvlose. 

Enfin  on  a  observé  quelques  cas  de  rupture  spon  tanée  de  la  poplitéf 
[Cruveilhier  (i),  Richelot  (2]. 

Tontes  les  causes  d'affaiblissement  des  parois  artérielles  ont  unt* 
influence  prédisposante  sur  la  rupture  de  la  poplitée  ;  citons  la  syphilis, 
le  paludisme,  Tiisage  de  Tiodure  de  potassium,  Tathérome  et  les  dilata- 
tions anévrvsmales. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  ruptures  de  la  poplitée  sont  complèU^ 
on  incomplètes.  Dans  la  rupture  complète^  Tarière  est  sectionnée  Iraib- 
versalement,  comme  coupée.  Les  deux  bouts  sont  écartés  de  plusieir> 
centimètres,  leur  lumière  est  rétrécie  et  obstruée  par  un  caillot. 

Dans  la  rupture  incomplète^  toute  l'épaisseur  des  parois  est  rompue, 
mais  la  solnlion  de  continuité  n'atteint  pas  toute  la  circonférence  dii 
vaisseau.  L'oritioe  e<t  généralement  linéaire  et  transversal  et  sièce  df 
préférence  sur  la  partie  antérieure  de  Tartère. 

La  rupture  peut  ôtre  aussi  partielle,  par  rapport  à  l'épaisseur  des  pa- 
rois du  vaisseau.  Tel  le  cas  de  Chuquet  (3),  dans  lequel  il  existait  une 
fracture  du  fémur  et  du  tibia.  L'artère  poplitée  était  oblitérée  par  un 
caillot,  qui  avait  pris  naissance  au  niveau  d'une  rupture  de  la  tuniqu*- 
inteme  dont  un  mince  lambeau  était  encore  adhérent  à  la  paroi. 

Consécutivement  à  la  rupture,  on  voit  se  produire  un  épanchement  san- 
guin, généralement  très  abondant.  Le  gonflement  qui  en  résulte  »'^t 

(1)  Bull.  Soc.  de  chirurgie,  1876. 

{i)  Bull,  delà  Soc.  anal.,  p.  '^li,  1808 

|3)  Ibid.,  1877. 
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plus  considérable  quand  la  rupture  a  lieu  au  niveau  du  creux  poplité. 
Quand  elle  siège  au  niveau  de  Tanneau  du  soléaire,  répanchement  se 
fait  entre  les  couches  musculaires  profondes  de  la  jambe  qui  le  brident; 
il  est  alors  moins  considérable,  mais  la  tension  n*ea  est  que  plus  forte 
et  les  dangers  de  gangrène  plus  menaçants. 

La  rupture  de  Tartère  peut  s'accompagner  de  désordres  du  côté  des 
os  ou  de  Tarliculation.  Celle-ci  est  pleine  de  sang,  quand  la  rupture  est 
consécutive  à  une  luxation. 

Dans  quelques  cas,  on  a  observé  la  rupture  simultanée  de  Tartère 
et  de  la  veine  poplitée.  Dans  un  cas  de  Cooper,  il  y  avait,  outre  la  rupture 
de  l'artère  et  de  la  veine,  une  déchirure  des  nerfs  de  la  région. 

Symptomatologie.  —  Au  moment  de  Taccident,  le  patient  éprouve  une 
vive  douleur,  bientôt  suivie  de  la  sensation  d'un  liquide  qui  s'épanche 
dans  la  région  poplitée  et  la  distend  peu  à  peu. 

Le  gonflement  se  produit  avec  une  extrême  rapidité.  Il  fait  d'abord 
disparaître  la  concavité  normale  du  creux  poplité,  qui  devient  même 
convexe.  La  tuméfaction  envahit  la  plus  grande  partie  du  mollet  et  la 
moitié  inférieure  de  la  cuisse. 

La  peau,  par  le  fait  du  traumatisme,  peut  être  ecchymosée,  contuse, 
sphacélée,  ou  être  le  siège  d'une  solution  de  continuité  plus  ou  moins 
large.  Lorsque  l'épanchement  sanguin  est  constitué,  la  peau  devient 
lisse,  tendue,  brillante.  La  palpation  des  parties  tuméfiées  donne  la 
«ensation  de  la  fluctuation  et  d'une  tension  considérable. 

Dans  les  ruptures  incomplètes,  on  constate  ordinairement,  au  niveau 
du  siège  de  la  tuméfaction,  des  pulsations  artérielles  avec  bruit  de 
souffle  ;  ce  phénomène  manque  généralement  dans  les  ruptures  corn- 
plèteSy  dans  lesquelles  l'épanchement  très  abondant  comprime  l'artère, 
dont  les  deux  bouts  se  rétractent  et  s'obstruent  par  des  caillots. 

Les  vaisseaux  tibiaux  restent  perméables  dans  les  ruptures  incom- 
plètes; ils  deviennent  imperméables  dans  les  complètes  :  d'où  il  suit  que 
les  battements  de  la  pédieuse,  simplement  diminués  et  retardés  dans  le 
premier  cas,  disparaissent  dans  le  second.  Cependant,  dans  quelques 
faits  de  rupture  complète,  les  pulsations  de  la  pédieuse  ont  persisté 
pendant  quelque  temps,  quoique  affaiblies,  puis  n'ont  pas  tardé  h 
disparaîtra. 

Lorsque  l'épanchement  est  considérable,  le  malade  éprouve  des  don- 
eurs  violentes,  en  rapport  avec  le  tiraillement  des  troncs  nerveux  ou 
avec  la  distension  de  l'enveloppe  cutanée.  Cette  douleur  augmente  tant 
que  l'épanchement  s'accroît  ;  elle  reste  ensuite  stationnaire,  pour  deve- 
nir atroce,  au  moment  où  va  sur\*enir  la  gangrène. 

Dans  les  ruptures  incomplètes  on  n'observe  un  abaissement  notable 
de  température  que  lorsque  la  gangrène  doit  survenir;  au  contraire, 
les  ruptures  complètes,  dans  lesquelles  Toblitération  vasculaire  est 
absolue,  s'accompagnent  constamment  d'abaissement  de  la  tempé- 
rature. 
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La  gangrène  a  été  observée  constamment  dans  les  ruptures  complèles. 
Sur  9  cas  rassemblés  par  Poland,  on  note  6  gangrènes;  dans  deux  autres 
cas,  on  fit  une  amputation  immédiate;  dans  un  troisième  cas,  une 
grande  incision  empêcha  le  sphacèle. 

Dans  19  ruptures  incomplètes  il  y  eut  8  gangrènes  ;  il  est  vrai  que 
6  fois  on  avait  fait  antérieurement  la  ligature  de  la  fémorale. 

Sur  42  ruptures  d'anévrysmes  de  la  poplitée,  il  y  eut  7  gangrènes 
sans  ligature  préalable  et  8  gangrènes  consécutives  à  la  ligature. 

La  gangrène  consécutive  aux  ruptures  de  Tartère  poplitée  est  surtout 
le  résultat  de  la  tension  excessive  de  tous  les  tissus  de  la  jambe*  dont  la 
vitalité  se  trouve  compromise  par  cette  compression,  qui  s'exerce  éga- 
lement sur  les  artères  de  la  jambe  encore  perméables,  dans  les  cas  de 
rupture  incomplète. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  de  rupture  de  la  poplitée  est  facile  à  éta- 
blir. Dans  la  plupart  des  cas,  il  survient  brusquement  un  gonflement 
énorme  dans  le  creux  poplité.  La  rapidité  de  Tépanchement  montre 
qu'il  ne  peut  s*agir  que  d*un  épanchement  de  sang.  La  preuve  qu*il 
s^agit  bien  d'une  rupture  artérielle,  c'est  que  la  tuméfaction  s'accom- 
pagne de  battements  isochrones  au  pouls;  dans  les  cas  où  ce  signe 
n'existe  pas,  on  constate,  par  contre,  la  cessation  du  pouls  de  la  libiale 
postérieure  ou  de  la  pédieuse. 

La  rupture  complète  présente  les  signes  suivants  :  épanchement  consi' 
dérable,  non  pulsatile,  avec  suppression  du  pouls  des  artères  de  U 
jambe  et  du  pied. 

La  rupture  incomplète  se  reconnaît  au  volume  moindre  de  l'épanche- 
ment,  aux  battements,  à  la  persistance  du  pouls  de  la  tibiale  posté- 
rieure. 

Pronostic.  —  Il  est  le  plus  souvent  très  grave.  Lorsqu  il  n'est  pas  mo^ 
tel,  la  guérison  s'obtient  généralement  au  prix  du  sacrifice  du  membre. 
Le  pronostic  est  d'ailleurs  subordonné  à  la  méthode  thérapeutique 
employée. 

Traitement.  —  Traitement  des  ruptures  complètes.  — D'après  TexameD 
des  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour  et  surtout  d'après  le  travail  de  Poland. 
la  conclusion  qui  parait  s'imposer,  c'est  qu'il  faut  pratiquer  Texpec- 
tation,  laisser  la  gangrène  suivre  son  cours  et  régulariser  Famputatioii 
spontanée. 

Cependant  cette  méthode  a  comme  inconvénients  d'être  très  dou- 
loureuse, d'exposer  le  malade  à  toute  une  série  de  complications 
(phlegmons  diiTus,  résorptions  de  produits  putrides,  érysipèle),  enfin 
de  sacrifier  le  membre  de  propos  délibéré. 

L'idéal  serait  de  sauvegarder  la  vie  du  malade  tout  en  lui  conservant 
son  membre. 

Toutefois,  il  est  des  cas  où  la  conservation  est  absolument  impos- 
sible. Lorsque  les  parties  molles  sont  très  contuses  et  sur  une  grande 
étendue,  lorsque  l'épanchement  sanguin  est  énorme,  l'opération  à  ton- 
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seiller  ne  peut  ôtre  autre  que  l'amputation  immédiate.  C'est  d'ailleurs  la 
conclusion  de  Poland. 

Mais,  lorsque  les  parties  molles  ne  sont  pas  trop  compromises  par  le 
traumatisme,  que  l'épanchement  n'est  pas  très  considérable,  on  devra 
recourir  à  l'incision  poplitée  et  tenter  la  ligature  des  deux  bouts  de 
l'artère.  Cette  pratique  répond,  en  effet,  à  toutes  les  indications  :  elle 
diminue  la  tension  de  la  jambe,  et,  par  suite,  lutte  de  la  façon  la  plus 
efficace  contre  la  gangrène;  elle  permet  d'évacuer  les  caillots  et  le  sang 
épanché.  Grâce  à  elle,  on  supprime  les  douleurs  atroces  et  Ton  arrête 
l'hémorrhagie;  bref,  on  a  chance  de  sauver  le  membre  dans  bon  nombre 
de  cas.  (jue  si  l'on  ne  réussit  pas  à  éviter  la  gangrène,  on  peut  être 
certain  de  ne  pas  avoir  aggravé  l'état  du  malade,  et  l'amputation  secon- 
daire, qu'on  fera  alors,  n'aura  pas  moins  de  chances  de  réussite. 

Toutefois,  il  pourra  arriver  que  l'on  ne  parvienne  pas  à  retrouver  et 
à  lier  les  deux  bouts.  Que  conviendra-t-il  de  faire  en  pareille  occur- 
rence? Si  l'incision  après  évacuation  des  caillots  n'est  le  siège  d'aucune 
hémorrhagie,  on  se  contentera  de  panser  antiseptiquement,  et  de 
prendre  des  précautions  contre  l'hémorrhagie  secondaire  possible.  Si, 
au  contraire,  il  y  a  hémorrhagie,  nous  conseillons,  de  préférence  à 
l'amputation,  d'aller  lier  la  fémorale  à  l'anneau  de  Uunter,  puis  d'at- 
tendre les  événements. 

On  a  reproché  à  cette  méthode  d'exposer  aux  hémorrhagies  secon- 
daires. Mais  cette  crainte^  qui  était  fondée  à  l'époque  où  toutes  les 
plaies  suppuraient,  doit  être  bien  diminuée  grâce  à  l'antisepsie.  Nos 
conclusions  sont  d'ailleurs  à  peii  près  les  mêmes  que  celles  de  Poland, 
qui  écrivait  en  1860. 

Traitement  des  ruptures  incomplètes.  —  L'expérience  a  montré  que 
l'expectation  pure  et  simple  est  pleine  d'inconvénients. 

Au  contraire,  la  compression  digitale  de  la  fémorale  devra  être  essayée 
dans  les  cas  d'épanchement  peu  considérable.  Dans  un  cas  de  Ricbelot, 
elle  amena  la  guérison  d'une  rupture  spontanée.  Il  serait  toujours 
temps,  d'ailleurs,  en  cas  d'insuccès,  de  recourir  à  des  méthodes  plus 
efficaces. 

La  ligature  de  la  fémorale,  malgré  une  assez  forte  proportion  de 
succès,  ne  nous  parait  pas  devoir  être  préconisée,  parce  qu  elle  est 
inférieure  à  l'incision  avec  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère. 

Si  nous  ajoutons  que  l'amputation  immédiate  trouve  rarement  son 
indication  dans  les  ruptures  incomplètes,  qui  ne  s'accompagnent 
qu'exceptionnellement  d'un  épanchement  énorme  avec  altération  pro- 
fonde des  parties  molles,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  l'incision 
avec  ligature  des  deux  bouts  est,  en  somme,  l'opération  de  choix  dans 
les  ruptures  incomplètes. 

Tous  les  avantages  que  nous  lui  avons  accordés,  en  pariant  des  rup- 
tures complètes,  se  retrouvent  ici.  En  outre,  elle  a  donné  3  succès  sur 
4  cas,  dans  lesquels  elle  a  été  employée. 
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guant  à  Tampulation  secondaire,  c'est 
ne  doit  recourir  que  lorsqu'il  y  a 
pas  attendre  le  sillon  d'élimination, 
que  la  gan^ène  est  certaine. 


auquel  oik 

qu'on  ne  doil 

qs*0B  doil  opérer  aussitôt 


AKTICLE  U 


IXSIOSS    ^ITALfS  ET  OKAXItm 


1*  PhlefOMm  et 

On  rencontre  au  creux  poplité  des  abeh  càëiiis.  des  aàrés  fraies^  de> 
abcès  par  congestion. 

Les  abcès  froids  se  développent  ordinaîrement  dans  les  ganglions  ou 
dans  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire.  Us  peuTent  être  symptomatiques 
de  lésions  osseuses,  telles  que  :  carie,  nécrose,  ostéomyélites  du  fémur 
ou  du  tibia. 

On  rencontre  encore  au  creux  poplité  des  abeis  par  c^ngesiiM,  qui 
parviennent  dans  cette  région  en  suivant  le  trajet  du  nerf  sciatique;  «^ 
collections  peuvent  avoir  leur  origine  à  la  partie  supérieure  du  fémur, 
dans  les  os  du  bassin,  ou  même  dans  la  colonne  vertébrale  ou  W 
sacrum. 

Les  abcès  chauds  reconnaissent  comme  cabse  principale  des  lympkdâ- 
ffiieSy  qui  succèdent  à  des  ulcérations  de  la  peau  du  talon  ou  de  la  fan* 
poslérieure  de  la  jambe.  Ces  lymphangites  sont  suivies  de  gonflement 
douloureux,  puis  de  suppuration  des  ganglions  poplités. 

Marlier(l)  admet,  comme  causes  des  abcès  chauds  du  creux  poplité. 
les  efforts  violents,  les  contractions  musculaires  énergiques:  mais  Tin- 
fluencc  de  ces  causes  paraît  mal  établie.  Il  n'en  est  pas  de  même  <ie> 
contusions,  des  plaies  de  la  région,  compliquées  ou  non  de  corps  étran- 
gers. 

L*ostéomyélite  aiguë  des  extrémités  du  fémur  ou  du  tibia  peut 
encore  provoquer  des  suppurations  poplitées. 

Des  kystes  poplités  articulaires  ou  tendineux,  enflammés  à  Toccasion 
<rune  rupture,  d'un  choc,  d'une  injection  iodée,  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  d'abcès. 

Knfin  les  anévrysmcs  de  la  poplilée  déterminent  parfois  des  abcè> 
«raulant  plus  f^raves  que,  les  signes  de  TanévrA-sme  disparaissant,  on 
peut  ouvrir  ces  tumeurs  crovant  ouvrir  un  abcès  ordinaire. 

Symptomatologie.  —  Les  signes  par  lesquels  se  révèlent  les  abch 
froids  sont  peu  nombreux.  Ils  apparaissent  et  se  développent  sans  bruit. 
Ce  n'est  d'ordinaire  que  lorsque  la  collection  est  devenue  assez  volu- 
mineuse que  le  malade  s'en  aperçoit.  Elle  se  révèle  alors  sous  la  formt- 


(Ij  Des  abcès  du  creux  poplité.  Thèse  de  l»aris,  1876. 
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d'un  gonflement  diffus,  sans  limites  nettes,  occupant  la  partie  supé- 
rieure du  creux  poplité  et  de  consistance  fluctuante. 

Uexamen  attentif  révélera  soit  une  tumeur  blanche  du  genou,  soit  des 
lésions  osseuses  siégeant  sur  le  fémur,  le  bassin  ou  la  colonne  verté- 
brale. Chez  les  enfants  scrofuleux,  il  s'agit  parfois  d*nn  abcès  froid  gan* 
glionnaire  développé  sans  cause  apparente. 

Les  abcès  chauds  du  creux  poplité  peuvent  être  sous'cutanés  ;  ils  ne 
présentent  alors  rien  de  spécial,  sauf  la  tendance  à  la  diffusion  du  pus, 
en  raison  de  la  laxité  du  tissu  Cellulaire. 

Les  abcès  som-aponét>rotiques  débutent  par  des  phénomènes  inflam- 
matoires locaux  et  généraux.  Bientôt  la  région  se  tuméfie  et  la  concavité 
normale  du  creux  poplité  se  trouve  remplacée  par  une  saillie  diffuse. 
A  ce  moment,  le  membre  se  place  en  flexion,  et  le  moindre  mouve- 
ment est  douloureux.  Il  existe,  en  outre,  des  douleurs  spontanées, 
intenses  avec  sensatiou  de  battement.  Fréquemment  les  ganglions  de 
Taine  s'engorgent. 

Les  phénomènes  généraux  peuvent  présenter  une  grande  intensité.  La 
température  monte  souvent  jusqu'à  40  degrés;  on  constate  de  l'anorexie; 
la  langue  est  sèche,  la  soif  vive;  il  y  a  de  Pagitation. 

La  suppuration,  qui  survient  du  douzième  au  quinzième  jour,  s'an- 
nonce par  ses  signes  habituels  :  la  peau  rougit,  s'œdématie,  la  fluc- 
tuation devient  évidente,  et  le  pus  ne  tarde  pas  à  s'ouvrir  un  chemin 
Ters  la  peau,  h  moins  qu'il  n'envoie  des  fusées  dans  les  régions  voisines. 

Les  COMPLICATIONS  dcs  abcès  du  creux  poplité  sont  la  partie  la  plus 
intéressante  de  leur  histoire. 

On  peut  observer,  dans  le  cours  de  ces  suppurations,  des  arthrites 
par  propagation,  tantôt  simples,  tantôt  suppurées.  Plus  souvent  ces 
arthrites  sont  dues  à  la  perforation  de  la  synoviale  articulaire,  ou 
plutôt  des  bourses  séreuses  sous-tendineuses  qui  communiquent  avec 
Tarticle. 

Marlier  cite  encore,  comme  complications  des  abcès  poplités,  les 
phlébites  de  la  saphène  interne,  mais  surtout  de  l'externe.  Ces  phlé- 
bites amènent  l'œdème  du  membre,  et  exposent  à  la  thrombose,  à 
l'embolie,  à  l'infection  purulente... 

Le  même  auteur  signale  aussi  des  névrites,  mais  sans  appuyer  son 
opinion  sur  des  observations. 

On  a  encore  noté  les  myosites;  Chassaignac  les  a  décrites  en  parlant 
des  muscles  voisins  dédoublés,  décollés,  donnant  ainsi  l'image  de  poches 
de  portefeuille.  En  effet,  lorsqu'on  tarde  à  ouvrir  ces  abcès,  des  fusées 
purulentes  se  font  dans  la  direction  des  interstices  celluleux,  c'est-à-dire 
vei*s  la  cuisse,  en  suivant  la  gaine  du  nerf  sciatique  ;  vers  la  jambe,  en 
passant  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  à  travers  l'anneau  du  soléaire. 

Enfin,  une  dernière  complication  très  intéressante,  quoique  rare,  c'est 
Vulcéraiion  de  V artère  poplitée. 

Dans  un  remarquable  rapport  à  la  Société  de  chirurgie  (1882),  Monod, 
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étudiant  les  perforations  des  artères  par  le  pus,  a  recueilli  12  cas  de 
perforations  de  Tartère  poplitée.  Dans  5  cas,  Tabcès  occasionné  par  une 
lésion  osseuse  s'accompagnait  de  séquestre,  et  l'action  mécanique  du 
fragment  d'os  laissait  moins  évidente  l'influence  du  pus.  Dans  7  autres 
cas,  il  n'y  avait  point  de  séquestre  à  incriminer,  et  l'action  du  pus 
restait  bien  établie. 

Nous  devons  une  courte  mention  aux  complications  iecondaires  oa 
tardives,  qui  consistent  dans  Vankylose  du  genou^  succédant  soit  à  une 
artbrite  simple,  soit  à  une  arthrite  suppurée,  soit  encore  à  des  cica- 
trices vicieuses,  développées  dans  le  creux  poplité,  à  la  suite  du  travail 
de  réparation. 

Des  fistules  peuvent  succéder  à  ces  abcès.  La  cicatrisation  de  la  cavité 
suppurante  est  rendue  difficile,  en  effet,  par  la  rigidité  des  parois  do 
creux  poplité,  et  par  les  mouvement  qu'exécutent  les  muscles  qui 
forment  ces  mêmes  parois. 

Dans  un  cas  de  Richet,  la  fistule  était  consécutive  à  une  arthrite 
suppurée  du  genou.  On  trouve,  dans  la  thèse  de  Marlier,  une  observation 
dans  laquelle  un  abcès  poplité  avait  produit  une  fistule  lymphatique. 

Diagnostic.  —  Vabcis  froid  du  creux  poplité  se  présente  sous  li 
forme  d'une  collection  fluctuante,  occupant  la  partie  supérieure  et 
m  édiane  du  creux  poplité.  L'examen  de  l'articulation  et  du  squelette 
fera  reconnaître  l'origine  de  la  suppuration.  Un  abcès  froid  ganglion- 
naire, développé  sans  cause  appréciable,  ne  s'observe  guère  que  sur  les 
sujets  jeunes  et  scrofiileux.  L'abcès  froid  peut  être  confondu  avec  les 
kystes  du  creux  poplité.  Nous  renvoyons,  pour  ce  diagnostic, au  chapitre 
des  kystes  poplités, 

V abcès  chau4  se  reconnaît  facilement  aux  phénomènes  douloureux 
et  fébriles  qui  l'accompagnent,  au  gonflement  suivi  d'œdème,  et  enfin 
de  fluctuation. 

On  devra,  pour  faire  un  diagnostic  complet,  déterminer  quelle  est  la 
nature  de  l'abcès. 

Un  abcès  phlegmoneux  est  caractérisé  par  des  phénomènes  très 
aigus,  avec  tension,  gonflement  et  empâtement  considérables. 

Un  abcès  dans  un  kyste  se  reconnaîtra  grâce  à  la  notion  d'un  kyste 
préexistant,  qui  aura  subi  récemment  soit  une  rupture  spontanée  oo 
traumaiique,  soit  une  ponction  ou  une  injection  iodée. 

Vadéno-phlegmon  succède  â  une  écorchure  du  pied  ou  de  la  jambe. 
L'abcès  est  peu  volumineux,  les  ganglions  de  l'aine  sont  engorgés. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  Vabcès  froid  idiopathique  présente  peu 
de  gravité.  11  n'en  est  pas  de  môme  des  abcès  symptoma tiques  de  tumeurs 
blanches,  d'ostéomyélite,  de  tuberculose  osseuse.  Il  est  vrai  que  l'abcès 
ajoute  peu  de  gravité  à  raffection  primitive. 

Les  abcès  chauds  sont  ordinairement  peu  graves,  Airtout  quand  on 
les  ouvre  do  bonne  heure.  Il  faut  savoir  que  Touverture  tardive  expose 
aux  fusées  purulentes,  h  l'arthrite  suppurée  du  genou,  aux  ulcérations 
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de  l'artère  poplitée,  aux  cicatrices  vicieuses  si  la  jambe  n*est  pas  main- 
tenue dans  une  bonne  position. 

Traftcment.  — Les  abcèê  froids  idiopathiques  seront  traités  d'abord  par 
la  ponction;  en  cas  dMnsaccès  de  celle-ci,  par  Tincision  et  le  grattage. 
*Les  abcès  froids  symptomatiques  réclament  surtout  le  traitement  de 
la  lésion  initiale;  on  n'oubliera  pis,  cependant,  que  Tabcès  mérite 
d*ètre  traité  séparément,  et  que  l'incision  avec  grattage  lui  convient 
plus  particulièrement. 

Les  abcès  chauds  doivent  être  incisés  aussitôt  que  la  présence  du  pus 
y  est  constatée.  T/incision  devra  être  faite  verticalement,  en  prenant  la 
précaution  de  ne  pas  la  placer  sur  la  ligne  médiane,  de  peur  de  léser  la 
veine  saphène  ou  le  nerf  sciatique  poplité  interne,  ni  en  dehors  pour 
éviter  le  sciatique  poplité  externe.  On  la  fera  donc  un  peu  en  dedans 
de  la  ligne  médiane.  Après  Tincision  de  la  peau  et  de  l'aponévrose,  on 
remplacera  le  bistouri  par  la  sonde  cannelée.  On  aura  recours  naturel- 
lement et  suivant  les  besoins  au  drainage,  aux  injections  et  aux  panse- 
ments antiseptiques. 

2*  Tumeurs  de  la  région  poplitée. 

Nous  étudierons  d'abord  les  kysteSy  puis  nous  présenterons  quelques 
considérations  générales  sur  les  tumeurs  diverses  que  l'on  peut  rencon- 
trer dans  la  région  poplitée,  et  qui  ne  se  prêtent  pas  à  une  description 
parliculière. 

A.  Kystes. 

Avant  le  mémoire  de  Foucher,  la  plupart  des  auteurs  n'admettaient 
comme  kystes  du  creux  poplité  que  des  hernies  de  la  synoviale  ou  la 
dilatation  des  follicules  synovipares  de  Weber  et  Gosselin.  Foucher  éta- 
blit l'existence  indiscutable  de  kystes  tendineitXf  c'est-à-dire  déve- 
loppés dans  les  bourses  séreuses  des  tendons  de  la  région  postérieure 
du  genou.  On  trouvera  dans  les  thèses  de  Burguet,  OUivier,  Baudouin, 
la  description  de  ces  tumeurs.  Plus  près  de  nous,  Morranl-Baker  a 
insisté  sur  les  relations  de  l'ostéo-arthrite  avec  les  kystes  popUlôs; 
enfin.  Poirier,  qui  s'est  livré  à  l'étude  anatomique  des  bourses  de  la 
région,  a  émis  l'opinion  que  les  kystes  ne  se  développent  guère  que  dans 
les  bourses  qui  communiquent  normalement  ou  accidentellement  avec 
"l'articulation. 

LONGY,  Essai  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  du  creux  poplité.  Thèse  de  Paris, 
1852.  —  Foucher,  Revue  médico-chirurgicale,  1853  «l  Archives  génér.  de 
médeciney  1850.  —  Durguet,  Du  diagnostic  différentiel  des  tuwuurs  du  creux 
poplité.  Thèse  de  Paris,  1854.  —  Ollivier,  Du  diagnostic  différentiel  des 
tumeurs  du  creux  poplité.  Thèse  de  Paris,  1855.  —  Baudouin,  Des  kystes 
synoviaux  de  la  région  poplitée.  Thèse  de  Paris,  1855.  -^  Norrant-BakbR| 
Saint-Hartholom.  hospit.  Reports,  1877.  —  Poirier,  Des  bourses  séreuses 
du  creux  poplité  {Archives  générales  de  médecine,  1886). 
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a.  Kystes  articulaires.  —  Étiolo&ie,  PATuoGÉNiit.  —  Les  kystes  arti- 
culaires  sont  moins  fréquents  que  les  kystes  iendioeux.  lis  sont  plus 
spéciaux  à  Tàge  adulte  et  au  sexe  mascalin.  Les  exercices  violents,  les 
efforts  y  prédisposent  d*une  façon  certaine.  Vemeail  admet  Tinfluence 
de  la  diathèse  arthritique. 

Deux  opinions  ont  été  émises  pour  expliquer  le  mode  de  formation  de 
ces  kystes  ;  suivant  les  uns,  ils  seraient  dus  à  la  hernie  de  la  synoiiale 
articulaire  à  travers  une  éraillure  ligamenteuse;  suivant  les  autres,  ils 
résulteraient  de  Toblitération  de  roriflce  d'un  de  ces  follicules  synori- 
pares  décrits  par  Gosselin. 

Foucher  fait  remarquer  avec  raison  que  pour  comprendre  le  dévelop- 
pement des  kystes  par  hernie  de  la  synoviale,  il  faut  admettre  la  réu- 
nion de  plusieurs  circonstances,  telles  que  :  une  hydarthrose  du  genou; 
une  grande  laxité  de  la  synoviale;  enfin,  une  éraillure  du  ligament  pos- 
térieur. Outre  que  ces  conditions  doivent  se  trouver  rarement  réunies, 
il  n'existe  aucun  fait  probant  de  cette  espèce  de  kyste. 

Au  contraire,  l'existence  des  kystes  par  dilatation  des  follicules  syno- 
viaux a  été  nettement  établie  par  Foucher,  Poulet,  Poirier. 

Quel  que  soit  leur  mode  de  formation,  les  kystes  articulaires,  de  même 
que  les  kystes  tendineux  communiquants,  paraissent  intimement  liés 
aux  affections  du  genou,  à  l'hydarthrose,  aux  ostéo-arthrites,  ainsi  que 
Tout  prouvé  Foucher,  Morrant-Baker  et  Poirier.  On  observe  môme  assex 
fréquemment,  chez  les  vieillards,  une  forme  d'ostéo-arthrite  se  rappro- 
chant de  la  tumeur  blanche  rhumatismale,  dans  laquelle  des  diverticules 
postérieurs  de  l'articulation  se  prolongent  jusqu'au  milieu  de  la  jambe 
par  en  bas,  et  jusque  vers  le  milieu  de  la  cuisse  dans  le  sens  opposé. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  articulaires  ont  un  volume 
variable,  depuis  celui  d'une  tête  d'épingle  jusqu'aux  dimensions  d'un 
œuf  de  poule. 

Leur  surface  peut  être  lisse  ou  bridée  par  des  tendons  ou  des  vai>- 
seaux.  D'autres  fois,  ils  se  présentent  comme  une  agglomération  de 
petits  grains  transparents,  réunis  en  grappe. 

Les  parois  de  ces  kystes  sont  ordinairement  minces  et  transparente^; 
quelquefois  épaisses  et  même  fibro-calcaires. 

Le  contenu  peut  être  très  fluide,  transparent,  ou  de  consistance  géla- 
tineuse, avec  une  couleur  rosée  ou  jaunâtre. 

Ces  kystes  sont  rattachés  à  la  capsule  ou  à  la  synoviale  articulaire 
par  un  pédicule  plus  ou  moins  étroit,  et  de  longueur  variable.  Quelque- 
fois le  pédicule  s'allonge  ii  ce  point  que  les  kystes  peuvent  émigrer  dan> 
la  région  du  mollet;  parfois  même,  par  suite  de  la  rupture  du  pédicule. 
ils  deviennent  libres  dans  le  tissu  cellulaire. 

Relativement  à  leur  siège,  les  uns  sont  médians,  et  placés  au  niveau 
ou  au-dessous  de  l'interligne  articulaire;  les  autres  sont  situés  au-des5U> 
des  condyles  interne  ou  externe  du  fémur,  et  formés  par  la  dilatation 
de  follicules  conglomérés. 
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SymptOmatologie.  —  Les  kystes  articulaires  ont  un  début  insidieux.  Ils 
ne  se  révèlent  tout  d*abord  que  par  des  troubles  fonctionnels,  consistant 
en  une  gône,  une  certaine  fatigue  après  la  marche,  une  sensation  de 
tension  dans  la  région  du  genou  et  dans  le  mollet,  des  fourmillements 
dans  les  muscles  de  la  jambe. 

Ces  symptômes  sont  le  plus  souvent  attribués  à  Thydarthrose,  qui 
d*ordinaire  précède  le  développement  de  ces  kystes. 

Le  kyste  articulaire  se  présente  généralement  sous  la  forme  d*une 
tumeur  médiane,  siégeant  dans  la  partie  inférieure  du  creux  poplité,  ne 
dépassant  qu'à  peine  par  en  haut  Tinterligne  articulaire.  La  tumeur  est 
lisse,  indolente,  sans  rougeur  ni  adhérence  des  téguments.  Elle  est  le 
siège  d'une  fluctuation  manifeste.  Les  contours  de  la  tumeur  sont  nets 
dans  Textension  du  membre,  et  sa  consistance  indique  que,  dans  ces 
conditions,  elle  est  assez  tendue  ;  mais,  pendant  la  flexion,  elle  devient 
flasque,  ses  contours  s*efl*acent  et  la  tumeur  semble  ainsi,  disparaître» 
(]ette  disparition  de  la  tumeur  peut  n'être  qu'apparente,  et  bien  souvent 
on  en  constate  encore  la  présence  par  une  exploration  attentive.  D'autres 
fois,  la  réduction  existe  bien  réellement,  et  la  tumeur  disparaît  d'une 
façon  absolue. 

On  distinguera  la  vraie  réduction  de  la  fausse  par  le  signe  suivant  :  la 
rentrée  du  liquide  dans  l'articulation  amène  le  soulèvement  de  la  rotule. 
Les  kystes  non  réductibles  peuvent  coïncider  avec  une  hydarthrose; 
un  examen  délicat  montrera  alors  que  la  tumeur  ne  disparait  pas 
entièrement,  mais  devient  seulement  moins  tendue;  en  outre,  on  ne 
peut  pas  faire  passer  le  liquide  du  kyste  dans  le  genou  et  du  genou  dans 
le  kyste. 

La  diminution  de  consistance  que  présentent  les  kystes  dans  la  flexion 
est  en  rapport  avec  le  relâchement  des  muscles  jumeaux,  qui  s'écartent 
et  laissent  ainsi  au  kyste  plus  d'espace  pour  s'étaler. 

Les  kystes  latéraux  siègent  au-dessus  des  condyles  du  fémur;  ils  se 
développent  au  niveau  de  ces  prolongements  de  la  synoviale  que Poirier(i) 
appelle  prolongements  sus-condylienu  interne  ou  externe. 

Ces  kystes  se  montrent  sous  forme  de  tumeurs  bosselées,  de  con- 
sistance dure,  non  fluctuantes,  siégeant  immédiatement  au-dessus  des 
condyles  fémoraux.  Constamment  irréductibles,  ces  kystes  s'accom- 
pagnent assez  fréquemment  d'hydarthrose,  et  peuvent  apparaître  à 
l'occasion  d'un  effort.  Généralement  plus  petits  que  les  kystes  médians, 
ils  ne  subissent  pas  comme  eux  des  alternatives  de  tension  et  de  relâ- 
chement, sous  l'influence  de  l'extension  et  de  la  flexion  du  genou. 

Ces  kystes  deviennent  facilement  mobiles,  par  étirement  de  leur  pédi- 
cule, et  Foucher  a  observé  un  cas  de  kyste  tellement  mobile  qu'on  était 
obligé  de  le  flxer,  par  l'extension  du  membre,  pour  pouvoir  l'explorer. 

Une  dernière  forme  de  kystes  articulaires  consiste  dans  ces  prolonge- 

(I)  Bull.  Soc.  atuit.,  1880. 
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ments  fluctuants,  énormes,  qu'on  rencontre  jusqu'au  milieu  du  mollet 
et  de  la  cuisse,  dans  certaines  formes  d*arthrites  des  vieillards,  encore 
peu  connues  et  mal  décrites.  Ces  prolongements  sont  très  fluctuants; 
ils  communiquent  très  largement  avec  les  prolongements  voisins  et 
avec  la  cavité  articulaire.  Toutefois,  on  ne  saurait  absolument  les  assi- 
miler aux  kystes  poplités  proprement  dits.  La  largeur  des  orifices  de 
communication  est  telle  qu'on  doit  plutôt  considérer  cette  affectioD 
comme  une  dilatation  de  la  cavité  articulaire. 

Les  kystes  articulaires  proprement  dits  ont  une  marche  lente;  ib 
atteignent  rarement  un  volume  supérieur  à  celui  d"un  œuf  de  poule. 
Par\'enus  à  ce  degré,  ils  restent  stationnaires,  mais  en  occasionnaDt 
une  gène  notable. 

Ils  peuvent  se  rompre  spontanément  ou  sous  Tinfluence  d*un  effort, 
d'un  traumatisme.  La  rupture  est  parfois  suivie  de  guérison,  mais  d'or- 
dinaire la  récidive  a  lieu. 

Ces  kystes  peuvent  encore  s'enflammer  soit  spontanément,  soit  à  Foi*- 
casiond'un  traumatisme  ou  d'une  ponction,  et  l'inflammation  peutabon- 
tir  à  la  formation  d'un  abcès. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  ces  kystes  est  en  somme  bénin  d'une 
façon  générale.  Ils  constituent  une  affection  parfois  très  gênante;  leur 
inflammation  peut  être  dangereuse,  quand  ils  communiquent  avec 
l'articulation. 

Traitsment.  —  Lorsque  le  kyste  est  petit,  irréductible,  non  doulou- 
reux, il  est  sage  de  s'abstenir.  S'il  a  tendance  à  s'accroître,  ou  s'il  est 
tant  soit  peu  douloureux,  on  interviendra  par  la  ponction.  Toutefois, 
dans  certains  cas,  la  ponction  n'évacue  aucun  liquide,  lorsque  celui- 
ci  est  trop  épais  ou  la  canule  un  peu  petite.  On  essayera  alors  de 
diluer  le  contenu  du  kyste  à  l'aide  d'une  injection  d'eau  phéniquée. 
Si  l'on  parvient  à  vider  la  tumeur,  on  y  fera  ensuite  une  injection  iodée. 

Lorsque  le  kyste  ne  peut  (^Ire  évacué  par  la  ponction,  ou  lorsque, 
malgré  l'injection  iodée,  le  liquide  s'est  reproduit,  on  pratiquera  l'ou- 
verture du  kyste  avec  grattage  de  ses  parois  et  cautérisation  au  chlorure 
de  zinc,  ou  bien  on  aura  recours  à  l'extirpation  complète  de  la  poche. 

b.  Kystes  tendineux.  —  Ces  kystes  se  développent  dans  les  bourse> 
séreuses  tendineuses  qui  existent  en  grand  nombre,  comme  on  le  sait, 
dans  la  région  poplitée.  L'étude  anatomique  de  ces  bourses  tendineuse> 
a  été  faite  dernièrement  avec  le  plus  grand  soin  par  Poirier,  et  nous 
renvoyons  le  lecteur  au  très  intéressant  mémoire  publié  par  cet  auteur 
et  que  nous  avons  déjà  cité. 

Étiologie.  —  Elle  est  la  môme  que  celle  des  kystes  articulaires,  cw 
a  noté  comme  causes  prédisposantes:  la  fatigue,  les  eff'orts,  la  diatliè>e 
arthritique,  Tâ^e  adulte,  le  sexe  masculin.  Ces  kystes  sont  fréquemment 
bilatéraux. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  tendineux  peuvent  acquérir  le 
volume  d'un  œuf  de  poule.  Ils  ont  une  surface  lisse,  une  paroi  généra- 


MALADIES  DU   MEMBRE  INFÉRIEUR.  945 

lemcnt  mince.  Ils  sont  quelquefois  cloisonnés,  exceptionnellement  mul- 
liloculaires,  mais  sans  avoir  jamais  Taspect  d'une  grappe  que  présentent 
parfois  les  kystes  folliculaires.  Leur  paroi  peut  devenir  fibreuse  ou  Ûbro- 
calcaire. 

Leur  contenu  est  fluide,  plus  souvent  gélatineux.  Schwartz(l)  a 
observé  un  cas  de  kyste  de  la  bourse  du  jumeau  et  demi-membraneux 
dont  le  contenu  était  constitué  par  une  matière  calcaire  et  par  des  corps 
étrangers  articulaires.  L'articulation  présentait  les  lésions  de  Tarthrite 
sèche  et  renfermait  des  corps  étrangers  identiques. 

Le  siège  de  ces  kystes  est  limité  à  la  bourse  commune  au  jumeau  et 
au  demi-membraneux  et  à  celle  du  poplité;  les  auteurs  classiques  y 
ajoutent  la  bourse  du  bicçps,  mais  celle-ci  est  située  en  dehors  du  creux 
poplité,  et  ne  saurait  prêter  à  la  confusion. 

Ces  kystes,  en  somme,  ne  s'observent  que  dans  les  deux  l)ourses  qui 
communiquent  avec  l'articulation;  dans  les  cas  où  Poirier  a  rencontré 
des  kystes  dans  les  autres  bourses,  il  a  pu  constater  que  celles-ci  com- 
muniquaient anormalement  avec  Tarticulation  ;  il  en  conclut  que  tous 
ou  presque  tous  les  kystes  du  creux  poplité  ont  une  origine  articulaire, 
et  la  fréquence  concomitante  de  Thydarthrose  semble  justiQer  celte 
opinion. 

Poirier  a  observé  deux  cas  de  kystes  de  la  bourse  propre  du  jumeau 
externe  qui  ne  s'était  pas  réunie  à  la  bourse  commune  au  jumeau  in- 
terne et  au  demi-membraneux.  11  est  vrai  qu'elle  communiquait  avec 
Tarticulation.  J'ai  moi-môme  observé  plusieurs  cas  de  kystes  de  la 
bourse  commune  au  jumeau  et  au  demi-membraneux  survenus  dans  le 
cours  d'une  hydarthrose  vulgaire.  Celte  complication  ne  s'obser\*erait 
guère  que  dans  la  proportion  de  5  pour  100. 

Dans  les  hydarlhroses,  on  trouve  fréquemment  derrière  la  tète  du 
péroné  un  empalement  qui  correspond  à  la  bourse  poplitée,  dilatée  par 
répauchement. 

Les  kystes  de  la  bourse  du  poplité  peuvent  émigrer  au  loin,  dans 
l'épaisseur  de  la  jambe,  par  étirement  de  leur  pédicule;  celui-ci  peut 
même  disparaître  entièrement. 

Symptomatologie.  ^-  Les  kystes  tendineux  débutent  par  des  troubles 
fonctionnels,  analogues  à  ceux  des  kystes  articulaires  proprement  dits 
(gêne,  pesanteur,  douleur  dans  la  marche,  fourmillements).  Dans  un 
cas  de  Schwartz,  il  existait  des  élancemeuts  si  douloureux  qu'on  pouvait 
croire  à  un  névrome. 

Le  kyste  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  siégeant  latérale- 
ment, presque  toujours  au  côté  interne;  dans  ce  dernier  cas,  elle  est 
située  au-dessus  de  Tinterligne  articulaire.  Lorsque  le  kyste  dépend 
do  la  bourse  du  poplité,  il  est  situé  en  dehors  et  au-dessous  de  l'in- 
terligne. 

(1)  Art.  Poplité,  in  Die',  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 

VU.  —  <!A 
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La  tumeur  est  fluctuante,  avec  une  réniience  plus  considérable  dans 
l'extension,  moindre  dans  la  flexion.  Elle  est  génénlemenl  lisse,  parfob 
lobée,  ordinairement  mobile  transTersalemeni,  mais  noD  dans  le  sens 
vertical. 

Parfois  le  kyste  est  réellement  réductible;  sor  ii  cas  de  kystes 
internes,  Foucher  en  a  trouvé  6  réductibles.  Dans  4  cas  de  kystes  exter- 
nes, un  seul  était  réductible;  sur  3  kystes  médians,  i  étaient  réductiUes. 

Ces  tumeurs  ont  une  marche  lente.  Exceptionnellement,  elles  attei- 
gnent un  volume  considérable,  mais  toujours  après  un  temps  très  long. 
Foucber  a  obsen^é  2  cas  de  rupture  de  kystes  internes,  qui  récidivèrent. 

L*hydarthrose,  qui  complique  souvent  les  kystes  tendineox,  est  consi- 
dérée par  Foucher  comme  une  simple  coïncidence;  telle  n'est  pasTopi- 
nion  de  Poirier,  pour  qui  Tafiéction  articulaire  a  une  influence  évidente 
sur  le  développement  de  ces  kystes.  Dans  tous  les  cas  accompagnés 
d*hydarthrose,  la  réductibilité  a  été  constatée. 

Des  affections  articulaires  plus  graves  peuvent  coexister  avec  les 
kystes  poplités,  aussi  devra-t-on  toujours  examiner  avec  soin  Tarticula- 
tion  du  genou.  Dans  un  cas  de  Yemeuil,  une  tumeur  blanche  du  genou 
s'accompagnait  d'un  kyste  siégeant  dans  la  bourse  du  poplité.  Nous 
avons  déjà  cité  le  fait  de  Schwartz,  où  une  arthrite  sèche  avec  corps 
étrangers  articulaires  s'accompagnait  d'un  kyste  de  la  bourse  do  jumeau 
et  du  demi-membraneux,  rempli  de  matière  calcaire  et  de  corps 
étrangers. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  kystes  poplités  comprend  la  solu- 
tion de  trois  questions:  !•  les  distinguer  des  autres  tumeurs;  2*  en 
reconnaître  la  variété; 3*  s'assurer  de  leur  communication  avec  l'articu- 
lation. 

Le  diagnostic  différentiel  des  kystes  poplités  avec  les  autres  tumeur> 
de  la  région  sera  étudié  plus  loin. 

Pour  ce  qui  est  de  la  variété  anatomique,  on  devra  distinguer 
les  kystes  en  médians  et  latéraux. 

Les  kystes  médians  sont  constamment  articulaires.  Quant  aux  kystes 
latéraux,  les  uns  sont  articulaires  {foll\culaires\  les  autres  sont  ten- 
dineux. 

Les  kystes  folliculaires,  développés  au  niveau  des  prolongemeDt> 
sus-condyliens,  se  reconnaîtront  à  leur  siège  exact  au-dessus  des  con- 
dyles  fémoraux.  Ce  sont  de  petites  tumeurs  dures,  bosselées,  irrégu- 
lières, irréductibles. 

Parmi  les  kystes  tendineux,  ceux  qui  sont  situés  au  côté  interne  et  qui 
correspondent  à  la  bourse  commune  du  jumeau  et  du  demi-membra- 
neux se  distingueront  des  kystes  folliculaires  sus-condyliens  par  leur 
siège  exact  dans  le  sillon  qui  sépare  le  jumeau  du  demi-membraneui. 
par  leur  forme  ovoïde  à  grand  diamètre  vertical,  parleur  surface  lisse  et 
régulière,  leur  fluctuation  parfaite,  et,  enfin,  leur  réductibilité  assez  fré- 
quente. 
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11  serait  difficile,  en  clinique,  de  diagnostiquer  un  kyste  de  la  bourse 
propre  du  jumeau  interne;  d'ailleurs,  la  confusion  avec  un  kyste  de 
la  bourse  commune  du  jumeau  et  du  demi-membraneux  n'aurait  pas 
d'inconvénients. 

Quant  aux  kystes  latéraux  externes  y  les  uns,  dépendant  du  prolonge- 
ment articulaire  sus-condylien  externe,  sont  bosselés,  durs,  générale- 
ment irréductibles,  et  siègent  au-dessus  du  condyle  externe;  les  autres, 
dépendant  de  la  bourse  du  muscle  poplité,  siègent  bien  au-dessous  des 
condyles,  au-dessous  même  de  l'interligne  articulaire,  derrière  la  tête 
du  péroné.  Généralement  lisses  et  fluctuants,  ils  sont,  en  outre,  très 
souvent  réductibles. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  kystes  de  la  bourse  du  biceps  ne  font  pas 
partie  de  la  région  poplitée. 

Enfin  pour  s'assurer  de  la  communication  des  kystes  avec  l'articu- 
lation, autrement  dit  de  leur  réductibilité,  on  devra  explorer  le  creux 
poplité,  la  jambe  étant  en  flexion:  la  tumeur  devient  alors  moins  nette; 
dans  certains  cas,*  elle  ne  disparaît  pas  entièrement,  et  une  palpation 
profonde  fait  encore  constater  son  existence.  D'autres  fois,  elle  dispa- 
raît entièrement,  et  sa  réduction  s'accompagne  du  soulèvement  de  la 
rotule  par  suite  de  l'introduction  du  liquide  dans  Tarticulation. 

Les  kystes  le  plus  fréquemment  réductibles  sont  les  kystes  médians 
articulaires,  les  kystes  de  la  bousre  commune  du  jumeau  et  du  demi- 
membraneux  et  ceux  de  la  bourse  poplitée. 

Pronostic.  —  Les  kystes  tendineux,  comme  les  kystes  articulaires,  ont 
une  marche  lente  ;  ils  deviennent  rarement  douloureux  ou  très  volumi- 
neux. Ils  sont  exposés  à  la  rupture,  qui  est  suivie,  soit  de  guérison 
spontanée,  soit  plus  souvent  de  récidive. 

Traitement.  —  Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  importe  de  distin- 
guer les  kystes  tendineux  en  rédtéctible$  et  irrêductibleê.  Ceux-ci  seront 
traités  par  la  ponction  et  l'injection  iodée.  On  prendra  la  précaution  de 
faire  l'injection  pendant  l'extension  de  la  jambe.  En  efl'et,  certains 
kystes,  quoique  irréductibles,  communiquent  cependant  par  un  orifice 
étroit  avec  l'articulation,  ainsi  que  le  prouve  une  observation  de 
Féré  (1). 

Lorsque  le  kyste  renferme  un  liquide  trop  épais  pour  pouvoir  être 
évacué  par  la  canule,  même  après  injection  d'eau  phéniquée,  on  aura 
recours  à  l'incision,  suivie  de  grattage,  de  cautérisation,  ou  bien  on  fera 
l'extirpation  du  kyste.  L'incision  conviendrait  mieux  aux  gros  kystes, 
et  l'extirpation  aux  petits. 

Pour  les  kystes  franchement  réductibles,  on  pourra,  à  la  rigueur, 
mettre  en  usage  les  mêmes  moyens  de  traitement  Mais  il  vaudra  mieux 
s'abstenir,  tant  que  la  tumeur  n'est  pas  trop  gênante  par  son  volume 
et  ne  devient  pas  la  cause  de  douleur.  Soit  qu'on  pratique  la  ponction 

(1)  BuU.  de  le  Soc.  tmatomique,  1879. 
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suivie  d'injection  iodée,  soit  qu'on  ait  recours  à  rincision,  on  devn 
s'entourer  de  toutes  les  précautions  antiseptiques,  prévenir  autant  que 
possible  la  pénétration  de  Tair  ou  du  liquide  injecté  dans  l'intérieur  de 
la  jointure,  enfin  assurer  rimmobilité  complète  du  genou  dans  Texlen- 
sion,  à  Taide  d'un  bon  appareil. 

B.  Tumeurs  divenses. 

LONGY,  Essai  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  du  creux  poplité.  Thèse  de  Paris. 
185^.  —  BuuGt'ET,  Du  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  creux  papliU. 
Tiièse  de  Paris,  1854.  —  Ollivier,  Même  titre.  Thèse  de  Paris,  J855.  —  Co>- 
SERAT,  Élude  sur  les  tumeurs  fibro-plastiques  de  la  partie  inférieurr 
interne  de  la  cuisse  et  de  la  région  poplitée.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Ollivier. 
Contribution  à  Vétude  des  tumeurs  du  creux  poplité  et  en  particulier  eu 
sciatique  et  des  veines  jumelles.  Thèse  de  Paris,  188i. 

a.  Les  tumeurs  qui  peuvent  se  développer  dans  le  tissu  cellulaire  du 
creux  poplité  sont  des  lipomes,  des  kystes  hydaiiques,  des  abcès  froide. 

Les  lipomes  sont  rares;  ils  n'ont  pas  été  l'objet  d'une  étude  spéciale, 
et  l'on  n'en  connaît  que  peu  d'observations.  Ces  tumeurs  sont  fréquem- 
ment très  volumineuses  et  se  prolongent  assez  haut  dans  la  cuisse,  en 
suivant  le  trajet  du  nerf  sciatique. 

Les  lipomes  du  creux  poplité  donnent  souvent  lieu  à  la  sensation  de 
fluctuation,  lorsque  l'examen  est  fait  un  peu  à  lu  légère.  Mais,  lorsqu'on 
prend  la  précaution  de  déprimer  fortement  la  tumeur,  on  constate  qm^ 
la  fluctuation  n'y  existe  réellement  pas. 

Les  kystes  ht/datiques  de  la  région  poplitée  sont  très  rares;  leur 
diagnostic  ne  se  fait  guère  que  par  la  ponction. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  abcès  froids  dans  un  des  chapitres  précé- 
dents et  nous  n'y  reviendrons  pas. 

b.  Les  ganglions  du  creux  poplité  sont  rarement  le  siège  de  dégéné- 
rescence kystique  ou  néoplasique  :  toutefois,  on  peut  rencontrer  dan- 
cette  région  les  diverses  adénopathies  observées  ailleurs. 

c.  Les  vaisseaux  du  creux  poplité  peuvent  être  le  siège  à\inétrysm*^ 
artériels  ou  artério-veineux  qui  ont  été  étudiés  ailleurs. 

On  pourra,  chez  les  sujets  variqueux,  rencontrer  des  paquets  d« 
veines  dilatées,  dépendant  des  veines  jumelles  ou  saphène  externe.  re> 
tuméfactions  sont  constamment  accompagnées  de  varices  superficielle- 
ou  profondes  ;  elles  sont  caractérisées  par  des  dilatations  ampullairc- 
toujours  réductibles  et  qui  se  traduisent  à  l'extérieur  par  leur  coloration 
bleuàire 

Verneuil  a  observé  un  ras  très  rare  de  tumeur  des  reines  jumelles, 
Elle  siégeait  à  la  surface  du  jumeau  interne,  se  perdait  en  haut  dan> 
le  creux  poplité,  en  bas  dans  l'épaisseur  du  muscle.  Le  malade  ne 
présentait  pas  de  signes  de  varices,  et  la  tumeur  était  très  douloureuse. 
L'extirpation  montra  qu'elle  était  constituée  par  l'accolement  de  deux 


MALAmES   DU   MEMBRE   INFÉRIEUR.  949 

vuiiies  jumelles  bosselées,  avec  diverticules;  les  parois  en  étaient  épaisses, 
et  la  lumière  presque  effacée.  Ces  veines,  presque  oblitérées,  se  conti- 
nuaient en  bas  et  en  haut  avec  des  veinules  perméables,  un  rameau 
nerveux  adhérait  à  la  paroi  d'une  des  veines.  L*examen  histologique  mon- 
tra que  les  parois  étaient  hypertrophiées  et  sclérosées. 

Cette  tumeur,  d'une  rareté  extrême,  ne  pourrait  se  reconnaître  que 
par  sa  forme  allongée  et  sa  situation  à  la  surface  d'un  des  muscles 
jumeaux.  * 

d.  Les  tumeurs  des  nei'fs  du  creux  poplité  ont  été  étudiées  dans  la 
thèse  d'Olivier,  qui  en  rapporte  six  observations  comprenant  :  un 
sarcome,  des  fibromes,  des  fibro^myxomes  et  des  névromes  des  nerfs 
sciatiques  poplités  interne  et  externe,  et  enfin  un  névrome  amyélinique 
sous'cutané. 

L'absence  de  douleur,  d'anesthésie,  d*hyperesthésie,  de  paralysie 
motrice,  a  été  notée  dans  plusieurs  observations,  malgré  les  altérations 
profondes  des  troncs  nerveux.  Dans  nombre  de  cas,  il  est  vrai,  on  jl 
constaté  par  l'examen  histologique  l'intégrité  des  tubes  nerveux. 

D'après  cela  on  ne  devra  pas  compter  d'une  manière  absolue  sur  les 
phénomènes  douloureux  pour  faire  le  diagnostic  de  tumeur  des  nerfs 
du  creux  poplité  ;  il  sera  plus  logique  de  se  baser  sur  le  siège  exact, 
correspondant  à  uo  nerf  connu,  la  forme  allongée  de  la  tumeur. 

On  devra  tenter  d'enlever  ces  tumeurs  par  dissection,  en  respectant 
le  nerf;  si  cela  est  impossible,  on  se  résoudra  à  la  résection  du  cordon 
ner^'eux,  malgré  les  inconvénients  graves  qui  en  résultent,  tels  que  : 
paralysie  partielle  ou  totale  du  pied,  déviations  du  pied,  anesthésies, 
troubles  trophiques. 

e.  Les  sarcomes  du  creux  poplité  ont  été  étudiés  plus  spécialement 
dans  la  thèse  de  Cosserat.  Ils  peuvent  prendre  leur  origine  dans 
Taponéviose;  ce  serait  même,  pour  Demarquay  ei  Cosserat,  le  point 
de  départ  de  prédilection  de  ces  tumeurs.  Les  muscles  couturier,  demi^ 
membraneux,  peuvent  être  envahis  primitivement  ou  secondairement 
par  la  dégénérescence  sarcomateuse. 

Dans  un  cas  de  Demarquay,  dans  un  autre  rapporté  par  Maihéné,  la 
tumeur  paraissait  s'être  développée  dans  la  gaine  des  vaisseaux  poplités 
on  fémoraux. 

Enfin,  dans  d'autres  cas,  les  sarcomes  prennent  leur  origine  sur  le 
périoste  ou  les  os  qui  forment  le  fond  de  la  région. 

Ces  tumeurs  ont  comme  caractère  essentiel  de  prendre  rapidement 
un  volume  considérable,  de  présenter  une  consistance  peu  dure,  àvec 
des  points  fluctuants  par  places,  d'englober  parfois  dans  leur  masse 
tous  les  organes  voisins. 

Le  traitement  des  sarcomes  du  creux  poplité  exige,  soit  l'extirpation 
de  la  tumeur,  soit  l'amputation  de  la  misse.  On  essayera  toujours  l'ex- 
tirpation, qui  convient  parfaitement  aux  tumeurs  encapsulées,  mo- 
biles et  non  adhérentes  aux  organes  voisins.  Si  l'incision  qui  conduit 
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sur  la  tumeur  démontre  que  celle-ci  adhère  aux  os  ou  aux  vaisseaux 
et  nerfs,  de  telle  sorte  que  Tablation  soit  impossible  sans  sacrifier  ces 
organes,  on  devra  recourir  à  l'amputation.  Malheureusemenl,  celte 
opération,  bien  que  radicale,  ne  met  pas  sûrement  à  l'abri  de  la 
récidive. 

Diagnostic  des  tumeurs  du  creux  poplité.  —  Nous  distinguerons,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  les  tumeurs  du  creux  poplité  en  deux 
groupes  comprenant  :  1''  les  tutneurs  liquides  ou  tumeurs  fluctuantes; 
2"  les  tumeurs  solides, 

i''  Tumeurs  liquides,  —  Parmi  celles-ci,  les  unes  sont  pulsatiles,  les 
autres  non  pulsatiles.  Les  tumeurs  nettement  ptt/sa(t(e«  sont  constituées 
soit  par  un  anévrysme  artériel,  soit  par  un  anévrysme  artério-veineux. 
La  palpation,  Tauscultation,  le  thrill,  permettront  de  les  distioguer. 
On  ne  prendrait  pas  pour  une  tumeur  anévrysmale  une  tumeur  sarco- 
mateuse des  os  accompagnée  de  battements. 

Enfin  on  ne  confondra  pas  une  tumeur  solide  ou  liquide  soulevée 
par  les  battements  de  la  poplitée,  avec  un  anévrysme  de  cette  artère. 
La  distinction  est  d'ailleurs  facile,  et  repose  sur  des  signes  exposés 
ailleurs. 

Les  tumeurs  fluctuantes  non  pulsatiles  doivent  être  distinguées  avec 

soin  de  certaines  tumeurs  solides,  comme  les  myxomes  des  nerfs  popli- 

tés,  les  lipomes,  qui  peuvent  également  donner  la  sensation  flucluante. 

Les  tumeurs  liquides  que  Ton  peut  rencontrer  au  creux  poplité  sont  : 

les  abciSy  les  kystes,  les  varices  ampullaires  de  la  saphène  externe. 

La  ponction  exploratrice  est  ici  d'un  grand  secours  ;  toutefois,  il  est 
des  cas  où  elle  ne  sert  qu'à  établir  la  nature  du  liquide,  Texistence 
de  ce  liquide  étant  suffisamment  démontrée  par  la  netteté  de  la  fluc- 
tuation. 

D'ailleurs,  sans  employer  la  ponction,  on  peut  arriver  bien  souvent 
à  un  diagnostic,  sinon  certain,  du  moins  très  probable. 

Les  varices  ampullaires  de  la  saphène  se  traduisent  par  une  coloration 
bleuâtre  à  travers  la  peau  ;  leur  réductibilité  est  très  nette,  et  sans 
qu'aucun  liquide  soit  refoulé  dans  l'articulation;  enfin,  le  malade  est 
atteint  de  varices  très  évidentes. 

Les  abcès  sont  souvent  sous  la  dépendance  d'une  tumeur  blanche, 
d'une  lésion  du  squelette:  aussi  l'on  ne  négligera  pas  l'examen  du 
genou,  du  fémur,  du  bassin,  de  la  colonne  vertébrale,  surtout  quand  U 
collection  est  réductible  ailleurs  que  dans  l'articulation.  L'abcès  froid 
développé  sur  place  se  reconnaîtra  au  bout  de  quelque  temps  par  les 
douleurs  qu'il  occasionne  et  par  l'empâtement  et  l'œdème  de  la  peau. 
Ajoutons  que  l'abcès  froid  est  médian,  mais  siège  ordinairement  au- 
dessus  de  l'interligne  articulaire,  ce  qui  le  distingue  des  kystes  médians 
articulaires,  qui  sont  situés  au-dessous  de  cet  interligne. 

Les  kystes  poplités  sont  des  tumeurs  lisses,  nettement  fluctuantis 
souvent  réductibles  et  qui  présentent  certains  sièges  précis  qui  ont  été 


MALADIES  BU   MEMBRE  INFÉRIEUR.  95i 

indiqués  précédemment.  Les  kystes  hydatiques  sont  très  rares  ;  on  ne 
les  reconnaît  guère  qu'à  la  ponction. 

Les  myxomes  des  nerfs  du  creux  poplité  présentent  comme  signes 
principaux  :  leur  siège  externe,  leur  forme  allongée  et  leur  direction 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  s'il  s'agit  du  sciatique  poplité  externe.  I^s 
tumeurs  myxomateuses  du  sciatique  poplité  interne  sont  médianes, 
allongées  verticalement,  se  terminent  en  pointe  en  haut  et  en  bas,  et 
sont  libres  sur  les  parties  profondes.  Les  tumeurs  des  nerfs  sont  mobiles 
transversalement,  absolument  immobiles  dans  le  sens  vertical. 

Le  lipome  y  enfin,  est  une  tumeur  absolument  indolente,  d'une  fluc- 
tuation douteuse,  irréductible,  dont  le  siège  n'olTre  aucun  rapport  avec 
les  bourses  poplitées  normales;  enfin  la  tumeur  peut  ôtre  facilement 
mobilisée,  en  raison  de  son  encapsulement,  caractère  que  ne  présen- 
tent pas  les  kystes. 

Dans  tous  les  cas  douteux,  la  ponction  viendra  donner  un  caractère 
de  certitude  aux  notions  précédentes.  Cependant  elle  expose  à  deux 
causes  d'erreur  :  lorsque  le  liquide  est  trop  épais  pour  s'échapper  par 
la  canule,  ou  pourrait  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  solide  ;  aussi 
devra-t-on  examiner  avec  soin  l'extrémité  de  l'instrument,  souvent 
obstruée  par  un  bouchon  de  liquide  gélatineux.  D'autre  part,  une 
ponction  dans  une  tumeur  presque  solide  peut  fournir  du  liquide; 
cela  arriva  à  Berkeley  Hiil,  qui  ponctionna  un  sarcome  kystique. 
L'examen  le  plus  simple  suffirait  à  démontrer ,  après  la  ponction ,  la 
coexistence  d'une  tumeur  solide. 

2*  Tumeurs  solides,  —  Ces  tumeurs  solides  ont  parfois  donné  lieu  à  de 
graves  erreurs;  on  a  cru,  par  exemple,  avoir  affaire  à  une  tumeur  solide 
évidente,  alors  qu'il  s'agissait  d'un  sac  anévrysmal  oblitéré. 

On  devra  donc  toujours  songer  à  la  possibilité  de  cette  erreur,  et 
s'informer  auprès  du  malade  pour  savoir  s'il  n'a  pas  eu  autrefois  une 
tumeur  pulsatile  du  creux  poplité. 

Un  ganglion  hypertrophié  se  reconnaîtrait  à  son  siège  médian,  à  sa 
forme  arrondie,  à  sa  surface  lisse.  11  repose  sur  l'artère  qui  le  soulève, 
et  est  situé  bien  au-dessus  de  l'interligne  articulaire. 

Les  tumeurs  solides  des  nerfs  offrent  des  caractères  identiques  à  ceux 
que  nous  avons  tout  à  l'heure  signalés  à  propos  des  myxomes  de  ces 
oi^anes. 

Les  fibro-lipomes  peuvent  acquérir  un  volume  considérable,  mais  sont 
indolents  et  ont  une  marche  très  lente. 

Les  sarcomes  englobent  tous  les  organes  du  creux  poplité,  adhèrent 
aux  muscles,  se  prolongent  au  loin,  et  peuvent,  en  se  développant  très 
rapidement,  atteindre  un  volume  considérable.  Ces  tumeurs  sont  sou- 
vent parsemées  de  points  fluctuants. 

Les  ostéosarcomes  faisant  saillie  dans  le  creux  poplité  se  reconnaîtraient 
à  l'adhérence  de  la  tumeur  avec  Tos,  à  l'augmentation  de  volume  de  celui- 
ci,  à  la  crépitation  parcheminée,  à  la  marche  très  rapide  de  l'affection. 
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ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRADMATIQUES  DE  LA  JAMBE 

1"  Contusions. 

Les  contusions  de  la  jambe  sont  très  fréquentes.  Leurs  caractère> 
varient  suivant  leur  degré  de  violence  et  leur  point  d^application. 

La  contusion  peut  porter  sur  la  face  inleme  du  tibia.  Elle  s'accompagne 
alors  de  douleurs  vives,  d'ecchymose,  et  fréquemment  d'un  gonflement 
périostique  qui,  chez  les  sujets  affaiblis,  malades,  peut  aboutir  à  la  sup- 
puration. Parfois  la  contusion  de  Tos  est  suivie  de  névralgies  rebelles. 

La  crête  du  tibia,  en  raison  de  sa  disposition  tranchante,  rend  les 
contusions  qui  se  font  à  son  niveau  particulièrement  douloureuses. 
Selon  la  violence  du  choc,  la  peau  peut  être  simplement  contusionnée 
ou  sectionnée  en  partie  ou  dans  toute  son  épaisseur  par  la  crôte  du 
tibia,  contre  laquelle  elle  est  comprimée.  Dans  quelques  cas  des  hyper- 
ostoses  en  sont  la  conséquence. 

La  région  antéro-externe  de  la  jambe  est  recouverte  d'une  aponévrose 
forte  et  résistante  sur  laquelle  la  peau  peut  glisser  facilement;  d'où 
résulte  la  production  de  ces  épanchements  traumatiques  de  sérosité  ou 
d'huile^  qui  ont  été  décrits  par  Morel-Lavallée. 

Dans  la  région  postérieure,  où  les  dispositions  anatomiques  sont  diflé- 
rentes,  les  contusions  sont  moins  douloureuses;  elles  s'accompagnent 
simplement  de  gonflement,  d'indurations  profondes,  lorsqu'il  y  a  du  sang 
épanché  dans  l'épaisseur  du  tissu  musculaire. 

(juel  que  soit  le  siège  des  contusions  de  la  jambe,  leur  pronostic 
se  trouve  aggravé  chez  les  sujets  variqueux.  On  observe  alors  des  épan- 
chements sanguins  plus  ou  moins  considérables;  on  peut  voir  survenir 
de  la  suppuration,  de  la  phlébite  avec  tous  ses  accidents  (embolie, 
pyohémie). 

Les  contusions  violentes  sont  le  résultat  de  chutes,  du  passage  d'une 
roue  de  voiture,  ou  produites  par  un  projectile  quelconque  (pierre, 
morceau  de  bois,  balle  ou  fragment  d'obus,  etc.).  Elles  sont  particuliè- 
rement dangereuses  au  niveau  du  tibia,  où  elles  amènent  presque  fatale- 
ment la  gangrène  de  la  peau,  avec  périostite  sous-jacenle,  qui  retarde 
encore  la  cicatrisation  après  la  chute  de  l'eschare. 

L'étendue  de  la  gangrène,  à  la  suite  de  ces  violentes  contusions  de  la 
jambe,  peut  quelquefois  rendre  l'amputation  de  la  cuisse  indispensable. 

t"  Plaiest 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ne  présentent  aucune  particula- 
rité qui  soit  digne  de  nous  arrêter. 
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Les  plaies  par  instruments  tranchants  doivent  être  distinguées  en 
longitudinales  et  transversales.  Les  premières  sont  peu  graves;  les 
secondes  au  contraire  peuvent  sectionner  les  tendons,  les  nerfs  ou  les 
vaisseaux.  On  se  comportera,  relativement  à  ces  accidents,  comme  en 
toute  autre  région.  Au  mollet,  la  section  transversale  des  jumeaux  est 
une  grave  complication,  en  raison  de  la  rétraction  de  ces  muscles. 
11  en  résulte  une  plaie  très  large,  qui  demande  un  temps  énorme  à  se 
cicatriser. 

Nous  pensons  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  devra  pratiquer  la 
suture  des  muscles  coupés  avec  des  fils  de  soie  phéniquée  et  réunir 
ensuite  la  peau  par  un  second  étage  de  sutures. 

Les  plaies  contuses  avec  larges  pertes  de  substance  de  la  jambe 
étaient  jusqu'ici  considérées  comme  une  indication  d'amputation. 

Récemment  Martel  (1),  dans  un  cas  de  fracture  compliquée  avec 
large  perte  de  substance,  a  réséqué  7  centimètres  de  tibia  et  de  péroné 
pour  permettre  la  réunion  des  parties  molles.  Je  n'oserais  conseiller 
cette  opération,  dans  les  cas  où  les  os  sont  intacts.  D'ailleurs,  toutes 
les  fois  que  la  perte  de  substance  serait  telle  qu'elle  exigerait  l'ablation 
d*nne  longueur  considérable  du  squelette  de  la  jambe,  on  devrait 
donner  la  préférence  à  l'amputation. 

3*  Hernie  et  luxations  des  muscle». 

A.  Hernie  dujambier  antérieur.  —  La  hernie  du  jambier  antérieur 
est  très  rare.  Prat  (2)  n'en  a  recueilli  que  quatre  observations. 

ËrroLOGiË,  PATuoGÉNiE.  —  La  hernie  du  jambier  antérieur  ne  s'observe 
guère  que  sur  des  hommes  vigoureusement  musclés  et  à  l'âge  adulte, 
de  vingt  à  trente  ans.  Elle  survient  plus  souvent  à  l'occasion  d'un  vio- 
lent effort.  D'autres  fois,  elle  apparaît  lentement,  et  semble  succéder 
à  une  série  d'efforts  fréquemment  répétés. 

Les  causes  prédisposantes  de  la  hernie  du  tibial  antérieur  résident 
dans  le  volume,  la  forme  et  les  rapports  de  ce  muscle. 

Jobert  (de  Lamballe)  a  fait  observer  que  les  hernies  musculaires  se 
produisent  surtout  sur  les  muscles  longs  et  puissants,  entourés  de 
larges  aponévroses,  qui  leur  sont  unies  par  du  tissu  cellulaire  lâche.  Ces 
dispositions  sont  exactement  celles  du  jambier  antérieur.  Toutefois,  la 
hernie  n'en  est  guère  possible  qu*au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  jambe. 
En  effet,  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  on  ne  trouve  plus 
que  le  tendon  du  muscle  en  question.  Au  niveau  du  tiers  supérieur, 
l'adhérence  bien  connue  de  l'aponévrose  au  corps  charnu  est  telle 
qu'elle  ne  permettrait  jamais  la  production  d'une  hernie  volumineuse. 

Dans  trois  cas  oii  le  siège  de  la  tumeur  était  spéciQé,  deux  fois  elle 

(1)  Bull,  Académie  de  médecine^  1880. 

it)  Con$id,  sur  la  hernie  du  jamhier  antérieur,  Thètc  de  Paris,  1879 
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siégeait  au  tiers  moyen,  près  de  la  crête  tibiale,  une  fois  au  tiers  supé- 
rieur, vers  le  bord  externe  du  muscle. 

Symptomatologie.  —  Parfois  la  hernie  s'est  développée  d'une  manière 
insidieuse;  elle  revêt  alors  la  forme  d'une  petite  tumeur,  peu  doulou- 
reuse, mais  qui  a  tendance  à  augmenter  de  volume  et  à  s'accroître 
brusquement,  k  l'occasion  d'un  effort  un  peu  plus  intense. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  hernie  se  montre  brusquement  et  pendaot 
un  effort.  Elle  s'accompagne,  au  moment  de  son  apparition,  d'une 
douleur  vive  et  d'une  sensation  de  craquement,  avec  bruit  perceptible 
parfois  pour  les  assistants.  La  douleur  initiale  disparaît  rapidement,  à 
l'inverse  de  ce  qui  se  produit  dans  les  ruptures  musculaires. 

La  tumeur  une  fois  développée  présente  une  tendance  constante  à 
s'accroître  et  détermine  une  certaine  gêne  dans  la  marche,  gêne  qui  va 
jusqu'à  la  douleur,  lorsque  la  marche  est  prolongée  ou  que  le  sujet  fait 
un  effort  violent. 

La  tumeur  siège  généralement  au  tiers  moyen  de  la  partie  antérieure 
de  la  jambe,  tout  près  de  la  crête  tibiale.  Dans  un  cas  de  Mourlon,  elle 
occupait  le  tiers  supérieur,  vers  le  bord  externe  du  jambier  antérieur. 

Son  volume  varie  depuis  celui  d'une  noisette  jusqu'à  celui  d'une 
grosse  amande.  La  peau  qui  la  recouvre  est  saine  et  mobile.  La  tumeur 
adhère  aux  parties  profondes  et  ne  se  laisse  pas  déplacer. 

Molle  pendant  le  repos,  elle  durcit  pendant  la  contraction  muscu- 
laire, de  même  que  par  l'excitation  électrique.  Une  épingle  enfoncée 
dans  la  tumeur  se  déplace  pendant  la  contraction  musculaire. 

En  se  fondadt,  dans  un  cas,  sur  l'existence  d'une  fluctuation  dans  le 
sens  transversal,  n'existant  pas  dans  le  sens  vertical,  Richet  se  crut  en 
droit  de  faire  le  diagnostic  de  hernie  du  jambier. 

Ce  diagnostic  se  basera  d'ailleurs  sur  les  circonstances  étiologiques 
et  les  caractères  de  la  tumeur  que  nous  avons  énumérés.  On  distin- 
guera la  hernie  de  la  rupture  du  muscle  par  l'existence  d'une  tumeur 
bien  nette  et  par  la  disparition  rapide  de  la  douleur  initiale  ;  on  sait  en 
effet  que  la  douleur  persiste  assez  longtemps  dans  la  rupture. 

Le  PRONOSTIC  est  peu  grave.  La  hernie  du  tiers  supérieur  a  peu  de  ten- 
dance à  s'accroître;  celle  du  tiers  moyen,  au  contraire,  augmente  avec 
le  temps  et  provoque  une  gêne  et  des  douleurs  notables. 

Traitement.  —  Il  est  palliatif  et  curatif. 

Le  traitement  palliatif  consistera  à  porter  un  bas  élastique  qui  com- 
prime légèrement  la  tumeur.  On  ajoutera  au  besoin  au  bas  une  pelote 
compressive. 

Nous  avons  préconisé  jadis  à  l'article  Hernie  musculaire,  l'incision 
avec  pansement  à  la  charpie  sèche,  afin  de  provoquer  la  formation  d*UD 
tissu  de  cicatrice.  Il  serait  plus  rationnel  encore  de  pratiquer  l'excision 
du  tissu  hernie  et  de  réunir  par  suture  les  lèvres  de  la  solution  de  con- 
tinuité aponévro  tiques. 

H.  Luxation  des  tendons  des  péroniers  latéraux,  —  Cette  luxation  >e 
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fait  toujours  dans  le  même  sens,  c'est-à-dire  en  avant  de  la  malléole 
externe.  Elle  peut  être  complète  ou  incomplète,  porter  sur  les  deux 
péroniers  ou  sur  un  seul. 

La  première  observation  de  cette  aiFeciion  est  due  à  Monteggia  (1803). 
Robert  ensuite  attira  l'attention  sur  elle  à  la  Société  de  chirurgie.  Un 
assez  grand  nombre  d'observations  furent  ensuite  publiées.  Citons 
parmi  les  travaux  importants  ceux  de  Gh.  Martins,  de  Blanluet,  de  Gut- 
lierez,  de  Beach. 

Oh.  MartinS;  Bull.  Ac,  de  méd.y  1874.  —  Blanluet,  Sur  la  luxation  de$ 
muscles  péroniers  latéraux.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Guttierbz,  De  la  luxa- 
tion des  muscles  péroniers  latéraux.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Beach,  Boston 
médical  and  surgical  Journal,  1876. 

Étiologie.  —  La  luxation  des  péroniers  latéraux  survient  principale- 
ment à  l'occasion  d'un  traumatisme,  d'un  choc,  d'une  entorse,  d'une 
fracture  des  os  de  la  jambe.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  probable  qu'outre 
la  contraction  musculaire,  il  faut  encore  tenir  compte  de  la  déchirure  de 
la  gaine  fibreuse,  soit  par  le  traumatisme  extérieur,  soit  par  les  frag- 
ments osseux  eux-mêmes.  Dans  les  cas  d'entorse,  la  contraction  mus- 
culaire seule  parait  suffire. 

Nous  signalerons,  cependant,  certaines  causes  adjuvantes  très  impor- 
tantes, telles  que  la  direction  angulaire  des  tendons  que  la  contraction 
tend  nécessairement  à  redresser,  et  le  peu  de  saillie  du  bord  postérieur 
de  la  malléole  externe;  ce  dernier  point  a  été  signalée  par  Jarjavay. 
D'autre  part,  il  est  facile  de  constater  en  clinique  que  si,  chez  la  plupart 
des  sujets,  les  tendons  péroniers  ne  font  qu'une  saillie  à  peine  appré- 
ciable derrière  la  malléole,  chez  d'autres,  au  contraire,  cette  saillie  est 
considérable  et  déborde  la  malléole  en  dehors.  Dans  ces  conditions,  il 
est  clair  que  la  contraction  musculaire  est  susceptible  de  déchirer  la 
gaine  et  de  projeter  les  tendons  au-devant  de  la  malléole  externe. 

Cet  accident  survient  surtout  dans  la  jeunesse  et  l'Age  adulte.  Il  est 
beaucoup  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Symptomatologie.  —  Au  moment  de  l'accident,  le  malade  éprouve 
derrière  la  malléole  externe  une  douleur  très  aiguô,  qui  est  ordinaire- 
ment suivie  de  chute.  Dans  un  cas  de  Jarjavay,  le  malade  put  se  rele- 
ver et  marcher  facilement. 

L'examen  du  membre  montre  TefFacement  de  la  gouttière  rétro - 
malléolaire  externe.  On  constate  en  ce  point  un  gonflement  pâteux , 
œdémateux,  avec  une  ecchymose  à  peu  près  constante  qui,  parfois 
limitée  à  la  malléole,  peut  se  prolonger,  dans  d'autres  cas,  jusqu'au 
milieu  de  la  jambe  d'une  part,  et,  jusqu'au  dos  du  pied  d'autre  part. 

La  palpation  ne  tarde  pas  à  révéler,  en  avant  de  la  malléole  externe, 
l'existence  d'une  saillie  anomale,  ressemblant  à  un  gros  cordon,  mobile 
sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes,  constituée  par  un  seul  ou 
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par  les  deux  tendons  péroniers.  Lorsque  les  deux  tendons  sont  luxés, 
la  corde  est  volumineuse  et  ne  tarde  pas  à  se  bifurquer  en  deux  autres 
cordes  plus  petites.  Lorsque  le  long  péronier  est  seul  luxé,  la  corde 
est  unique  et  moins  volumineuse. 

Dans  un  cas  de  Gillet  de  Grandmont,  les  tendons  étaient  tellement 
déplacés  en  avant,  qu'ils  arrivaient  jusqu'au  milieu  de  la  région  anté- 
rieure du  cou-de-pied. 

Diaprés  Beach,  le  long  péronier  se  luxe  beaucoup  plus  souvent  leo) 
que  conjointement  avec  le  court  péronier.  Sur  dix-huit  cas,  il  existait 
treize  cas  de  luxation  du  long  péronier,  et  cinq  cas  de  luxation  des 
deux  tendons.  Le  court  péronier  ne  peut  se  luxer  seul,  recouvert  qu  il 
est  par  le  tendon  du  long  péronier. 

Il  est  facile,  à  Taide  de  pressions  directes  jointes  à  reztension  da 
pied,  de  réduire  les  tendons  déplacés.  On  peut  reproduire  à  volonté  la 
luxation,  en  portant  en  dedans  le  pied  du  malade  et  lui  commandant  de 
faire  efforl  pour  le  redresser. 

Les  mouvements  passifs  du  pied  sont  possibles;  les  mouvements 
actifs  sont  douloureux. 

Dans  certains  cas,  la  luxation  est  incomplète.  Demarquay  en  a 
observé  un  exemple  chez  une  jeune  fille,  chez  laquelle,  à  la  suite  d'un 
accident,  les  deux  tendons  n'étaient  plus  contenus  dans  leur  gaine. 

Le  DIAGNOSTIC  de  la  luxation  des  péroniers  latéraux  est  en  général  facile. 
La  présence  de  la  corde  saillante  sur  la  face  externe  de  la  malléole  per- 
mettra de  distinguer  la  lésion  d'une  entorse  simple,  qui  peut  d'ailleurs 
raccompagner*  Il  faudrait  un  examen  bien  superficiel  pour  confondre 
la  luxation  tendineuse  avec  la  fracture  du  péroné. 

Pronostic.  —  Dans  certains  cas,  la  réduction  n'a  pu  être  obtenue, 
ce  que  Robert  attribuait  à  Tinterposition  de  portions  de  la  gaine  renver- 
sées et  s'opposanlau  retour  des  tendons. 

D'autres  fois,  la  réduction  est  très  facile,  mais  la  luxation  se  repro- 
duit non  moins  facilement.  Monteggia  a  rapporté  un  cas  de  ce  genre,  et 
Benoit  nous  a  transmis  l'histoire  d'un  maître  de  danse,  chez  lequel 
cette  reproduction  de  la  luxation  était  très  fréquente,  sans  entraîner 
d'ailleurs  aucune  gêne. 

Legouest  a  cité  un  cas,  dans  lequel  un  spasme  des  péroniers  luxait 
à  tout  moment  et  réduisait  les  tendons,  avec  un  bruit  tel  que  les  voisins 
en  étaient  incommodés. 

Traitement.  —  On  opérera  d'abord  la  réduction  à  l'aide  de  pressions 
directes,  le  pied  étant  dans  l'extension,  el  l'on  attendra  quelques  jour^ 
avant  d'appliquer  un  appareil  ouaté  et  silicate,  dont  l'emploi  prématuré 
exposerait  ;\  la  reproduction  de  la  luxation  sous  l'appareil. 

Après  une  immobilisation  d'un  mois  ou  six  semaines,  on  fera  faire  du 
massage,  de  l'électrisation,  et  l'on  prescrira  les  bains  sulfureux.  Le  malade 
devra  porter  une  sorte  de  guêtre  bien  serrée,  afin  d'éviter  le  retour  de 
la  luxation. 
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4*  Coup  de  fouet. 

Avec  Yerncuil  nous  définirons  le  coup  de  fouet  :  une  all'ection  carac- 
térisée par  une  douleur  subite  dans  le  mollet,  survenue  à  la  suite  d'une 
contraction  énergique  des  muscles  extenseurs  du  pied,  par  un  gon- 
flement souvent  rapide  et  considérable  de  la  jambe,  avec  ou  sans  ecchy- 
mose, et  une  impotence  plus  ou  moins  complète  et  parfois  très 
prolongée  du  membre. 

Considérée  successivement  comme  une  rupture  tendineuse  par 
A.  Paré,  J.-L.  Petit,  puis  comme  une  rupture  musculaire  par  Sédillot, 
cette  affection  a  été  étudiée  dans  un  mémoire  remarquable  de  Verneuil, 
où  le  savant  professeur  montre  que  certaines  formes  du  coup  de  fouet 
sont  en  rapport  avec  les  varices  profondes  du  membre  inférieur. 

Verneuil,  De certainei  formes  graves  de  coup  de  fouet  {Archives  générales  de 
méd.^  1877).  ~  Terrillon,  Varices  profondes  et  coup  de  fouet  (Journal  de 
thérapeutique,  1882).  —  Clarv,  Ruptures  des  varices  profondes  du  membre 
inférieur  {coup  de  fouet).  Thèse  de  Paris,  1883.  —  Gauthier,  Des  varices 
profondes  du  membre  inférieur,  de  leurs  signes  et  des  accidents  qtCeUes 
peuvent  déterminer.  Thèse  de  Paris,  1884. 

L'absence  d'autopsie  explique  comment  cette  affection  a  pu  recevoir 
successivement  un  grand  nombre  d'interprétations,  relativement  à  la 
nature  des  lésions  anatomiques. 

Verneuil  admet  que  le  craquement  spécial  et  la  douleur,  qui  carac- 
térisent le  coup  de  fouet,  peuvent  reconnaître  comme  cause,  soit  une 
rupture  tendineuse,  soit  une  rupture  musculaire;  il  montre  que  ces 
ruptures  peuvent,  sur  des  membres  altérés  par  des  varices,  occasionner 
des  accidents  graves  ;  enfin  il  demande  place  pour  une  forme  particu- 
lière de  coup  de  fouet,  due  à  la  seule  rupture  d'une  dilatation  vari- 
queuse des  veines  profondes. 

Cette  opinion  a  été  généralement  acceptée,  et  Ton  s'accorde  aujour- 
d'hui pour  reconnaître  que  le  coup  de  fouet  est  un  symptôme  répon- 
dant à  des  lésions  diverses  ;  en  sorte  que  Ton  pourrait  dire  qu'il  existe 
un  coup  de  fouet  tendineux,  un  coup  de  fouet  musculaire,  un  coup  de 
fouet  vasculaire. 

Les  anciens  auteurs  admettaient  déjà  une  forme  bénigne  du  coup 
de  fouet  et  une  forme  grave,  suivie  d'accidents,  d'impotence  du  mem- 
bre^ parfois  d'inflammation  suppurative  et  de  mort.  Temeuil  a  eu  le 
mérite  de  rapporter  à  leur  véritable  cause,  c'est-à-dire  aux  varices  pro- 
fondes, les  formes  graves  du  coup  de  fouet. 

Le  coup  de  fouet  tendineux  a  été  étudié  au  chapitre  :  Rupture  du 
tendon  d'Achille.  Nous  y  renvoyons  le  lecteur.  Nous  nous  bornerons  à 
dire  que  cette  forme  de  coup  de  fouet  n'est  guère  susceptible  des 
mêmes  complications  que  les  autres  variétés. 
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Le  coup  de  fouet  musculaire  peut  n'être  qu'un  accident  sans  gravité 
ni  conséquence.  A  Toccasion  d'un  effort^  le  malade  éprouve  une  sensa- 
tion (le  craquement  dans  le  mollet,  avec  douleur  extrêmement  viie. 
Cette  douleur  persiste  quelques  jours,  avec  de  la  gêne  dans  les  mouve- 
ments, puis  tout  rentre  dans  Tordre. 

Dans  d'autres  cas^  Taccident  s'accompagne  de  symptômes  locaux 
plus  accentués;  c'est  d'abord  rapparilion  d'une  tuméfaction  assez  vola- 
mineuse,  fluctuante  d'abord,  puis  devenant  dure  avec  le  temps.  Âa 
bout  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  apparaît  une  ecchymose 
sous  la  peau.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  à  la  suite  de  cet  accident,  U 
jambe  rester  gonflée,  douloureuse,  et  presque  complètement  impotente 
pendant  plusieurs  mois. 

Dans  des  cas  plus  graves  encore,  la  suppuration  survient  ;  elle  peat 
s'accompagner  de  phlébite  superficielle  ou  profonde,  et  le  malade  peot 
succomber  à  Tinfection  purulente.  Parfois,  la  mort  subite  a  été  la 
conséquence  d'une  embolie,  partie  des  veines  thrombosées. 

C'est  à  ces  formes  graves  que  Verneuil  a  donné  leur  véritable  inter- 
prétation, en  montrant  qu'elles  ne  survenaient  que  sur  des  sujets  vari- 
queux ou  qui,  du  moins,  avaient  dans  leurs  antécédents  des  signes  de 
varices  profondes. 

En  effet,  les  symptômes  observés  (ecchymose  et  épanchement  san- 
guin considérable),  la  nature  des  accidents  ( phlébite  «  infectioD 
purulente,  embolie),  sont  autant  de  preuves  en  faveur  de  la  part 
que  prend  le  système  veineux  profond  aux  formes  graves  du  coup  de 
fouet. 

Nous  ajouterons  qu'il  paraît  impossible  de  distinguer  une  rupture 
musculaire  compliquée  de  rupture  veineuse  d'une  rupture  vasculaire 
isolée.  Mais  comme  l'intérêt  principal  s'attache  à  la  rupture  vasculaire. 
c'est  elle  que  l'on  considère  maintenant  exclusivement,  et  à  Theort 
actuelle  le  mot  coup  de  fouet  est  synonyme  de  rupture  de  varices  pn>- 
fondes. 

Le  PRONOSTIC  du  coup  de  fouet  vasculaire,  du  coup  de  fouet  vrai,  e>t 
relativement  sérieux,  car  les  malades  sont  exposés  aux  complicatioQ> 
que  nous  avons  notées  plus  haut.  Les  formes  du  coup  de  fouet  qu^ 
répondent  à  des  ruptures  musculaires,  chez  des  sujets  non  variqueux, 
ne  présentent  aucune  gravité. 

Le  TRAITEMENT  dcvra  consister  essentiellement  dans  le  repos,  la  jambe 
étendue.  S'il  existe  une  tuméfaction  considérable,  on  fera  un  peu  de 
compression  avec  une  bande  de  flanelle.  Les  applications  de  glace  con- 
viendraient pour  combattre  les  phénomèmes  inflammatoires  à  leur 
début.  Enfin,  si  la  suppuration  survient,  on  incisera  avec  des  précaj- 
tions  antiseptiques  minutieuses. 

Les  douleurs  persistantes  et  l'impotence  du  membre  exigeront  rem- 
ploi d'un  bas  élastique  et  des  frictions  résolutives.  Cependant  ces  frir- 
tions  devront  ôlre  absolument  proscrites   à  une  époque  voisine  de 
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Taccident,    de    peur    qu'elles    n*occasionnent    le   détachement    d*un 
embolus. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  RT  ORGANIQUES  DE  LA  JAMBE 

1*  Lissions  inflammatoire!. 

A.  Inflammations  des  parties  molles.  —  On  peut  observer  à  la  jambe 
Yérifêipèlêy  la  lymphangite,  la  phlébite,  le  phlegmon  circonscrit  et  le 
phlegmon  diffus, 

a.  Vérysipèle  succède  à  une  plaie  du  pied  ou  de  la  jambe  ;  il  se  limite 
rarement  à  ce  segment  du  membre  et  atteint  d'ordinaire  et  le  pied  et 
la  cuisse.  Il  peut  être  suivi,  ici  comme  en  d'autres  points  du  corps,  de 
suppurations  plus  ou  moins  étendues. 

b.  La  lymphangite  reconnaît  pour  cause  des  érosions,  des  blessures 
des  orteils,  du  pied,  de  la  jambe  ;  elle  affecte  la  forme  réticulaire  et  la 
forme  trunculaire.  Cette  dernière  a  une  localisation  déterminée  par  les 
troncs  lymphatiques  qui  suivent  de  préférence  la  veine  saphène  interne 
et  la  saphéne  externe.  Les  lymphangites  de  la  jambe  engorgent  les  gan« 
glions  de  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa  ;  parfois  l'inflammation  gagne 
les  ganglions  de  la  fosse  iliaque.  Les  ganglions  du  creux  poplité  peuvent 
se  prendre,  quand  les  lymphatiques  qui  suivent  la  saphène  externe  sont 
eux-mêmes  en  cause. 

c.  La  phlébite  peut  être  rhumatismale  ou  se  présenter  sous  la  forme 
de  phlegmatia  alba  dolens.  Elle  peut  encore  être  produite  par  une  plaie 
veineuse  soit  simple,  soit  contuse.  Mais  dans  Timmense  majorité  des 
cas,  c'est  la  phlébite  variqueuse  qu'on  observe  à  la  jambe.  Les  varices 
superficielles  sont  plus  souvent  enflammées,  mais  les  profondes  peuvent 
aussi  se  prendra,  comme  dans  les  cas  de  coup  de  fouet  par  rupture 
veineuse.  Ces  phlébites  variqueuses  exposent,  comme  on  le  sait,  à  la 
suppuration,  aux  embolies,  à  la  pyohémie. 

d.  Le  phlegmon  circonscrit  succède  à  des  plaies,  à  des  contusions,  à 
des  épanchements  traumatiques  de  sérosité.  Rien  de  spécial  à  en  dire  au 
point  de  vue  du  traitement. 

e.  Le  phlegmon  diffus  se  limite  rarement  à  la  jambe  et  gagne  ordi- 
nairement la  cuisse.  Il  s'accompagne  souvent  de  gangrène  étendue  de 
la  peau.  Quand  le  membre  se  trouve  ainsi  dépourvu  d'une  grande 
partie  de  son  enveloppe  cutanée,  il  en  résulte  une  suppuration  si  abon- 
dante et  si  prolongée  que  la  vie  du  malade  est  compromise  ;  aussi,  dans 
ces  conditions,  est-il  indiqué  de  pratiquer  l'amputation,  avant  que  le 
malade  soit  trop  affaibli. 

/*.  Nous  devons  signaler  en  terminant  deux  variétés  d'a^c^s  profonds 
de  la  jambe  qui  méritent  de  nous  arrêter  un  instant.  La  première 
variété,  qui  tend  à  disparaître  depuis  l'emploi  de  la  méthode  antisep- 
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tique,  concerne  les  inflammations  suppurativcs  qui  succédaient  jadi^ 
très  fréquemment  aux  amputations  sur  le  pied.  Attribuées  par  Robert, 
PirogofT,  à  Tabsorption  du  pus  attiré  dans  les  gaines  tendineuses  par 
Tascension  du  tendon  jouant  le  rôle  d*un  piston  dans  un  corps  de  pompe, 
ces  suppurations  sont  considérées  par  Uolbeau  et  HegnauU  (1)  comme 
des  lymphangites  profondes.  Il  est  probable,  en  effet,  que  la  voie  lym- 
phatique et  celle  des  gaines  servent  Tune  et  Tautre  pour  la  propaga- 
tion de  linflammation  et  des  fusées  purulentes.  Le  traitement  consiste 
dans  rincision  des  collections,  le  lavage  avec  drainage,  le  débridement 
large  des  gaines.  Au  point  de  vue  prophylactique,  on  ne  sectionnera 
pas  les  tendons  trop  haut,  on  exercera  une  certaine  compression  sur  les 
gaines,  mais  surtout  on  opérera  et  Ton  pansera  antiseptiquement. 

La  seconde  forme  d*abcès  profond  de  la  jambe,  bien  éUidiée  par 
Chnssaignac,  a  son  siège  au-dessous  du  soléaire.  Elle  peut  reconnaître 
pour  cause  soit  une  périostite  phlegmoneuse  diffuse  à  marche  plus  au 
moins  insidieuse,  soit  une  lymphangite  profonde  survenue *sans  cause, 
sur  des  cachectiques. 

La  marche  de  ces  abcès  est  insidieuse  ;  il  n'existe  d'abord  que  de  la 
douleur  avec  un  peu  de  fièvre.  L'empâtement  etrœdème  ne  surviennent 
que  tardivement;  mais,  dés  le  début,  on  constate  une  tuméfaction  avec 
tension  notable  de  la  partie  supérieure  du  jarret.  Le  pus  peut  fuser  daD5 
le  creux  poplité  à  travers  Tanneau  du  soléaire,  ou  sous  le  muscle 
poplité,  et  en  suivant  le  tendon  de  celui-ci  pénétrer  jusque  dans  Tartide 
du  genou.  Dans  certains  cas,  cependant,  Tarthrite  du  genou,  qui  com- 
plique parfois  ces  abcès  profonds,  n*est  qu'une  arthrite  par  voisinage: 
elle  peut  être  séreuse  au  début,  pour  devenir  plus  tard  purulente. 

Le  DIAGNOSTIC  devra  se  faire  d'après  l'analyse  de  tous  les  symptômes 
il  sera  considérablement  facilité  par  la  ponction  exploratrice. 

Le  TRAiTEMRNT  Consistera  en  une  grande  incision  faite  de  bonne  heurt 
pour  éviter  rarthrile  du  gonou  ;  on  la  conduira  sur  la  ligne  médiane  du 
mollet,  en  traversant  couche  par  couche  tous  les  tissus,  et  sectionnant 
par  conséquent  toute  Tépaisseur  du  soléaire.  On  la  prolongera,  si  besoii- 
en  est,  dans  le  creux  poplité. 

B.  Inflammations  des  os  de  la  jambe.  —  Le  tibia  présente  des  apti- 
tudes pathologiques  remarquables.  Rien  de  plus  fréquent,  en  effet,  qm- 
les  périostites,  les  ostéomyélites,  les  abcès  et  même  les  tumeurs  de<e: 
os.  On  en  trouvera  la  raison  dans  le  peu  de  protection  que  lui  offre  lu 
faible  épaisseur  des  parties  molles  qui  le  recouvrent;  dans  sa  siluatioi: 
qui  l'expose  aux  traumalisines,  et  en  vertu  de  laquelle  il  supporte  à  i»i: 
seul  le  poids  de  presque  tout  lo  corps. 

Le  péroné,  au  contraire,  est  beaucoup  plus  rarement  le  siège  d'ali»- 
rations  pathologiques,  en  raison,  sans  doute,  de  l'importance  inoin«in 

fl  )  llognaiiit.  De  la  pathogt*nie  tien  ahrè'i  de  la  jambe  et  en  particulier  des  aUes  r'- 
gaine  du  jambicr  postf*rieur  a  la  tuit^  des  amputations  partielles  el   tolale^  du  >■'' 
Thèse  de  Paris,  187'f. 
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de  ses  fonctions  et  de  sa  protection  par  des  masses  musculaires  épaisses. 

Les  périostites  du  tibia  sont  très  fréquemment  traumatiques,  et 
succèdent  à  des  contusions  ou  à  des  plaies. 

Les  vieux  ulcères  de  jambe  déterminent  parfois  des  périostites  chro- 
niques, suivies  d'hyperostoses  souvent  considérables  du  tibia  et  même 
du  péroué,  sur  lesquelles  Reclus  (i)  a  récemment  attiré  Tattention. 

Le  tibia  est  le  siège  de  prédilection  de  la  périostite  syphilitique  qui 
détermine  la  production  d'exostoses,  d'hyperostoses  de  cet  os.  On 
observe  aussi  des  périostites  aiguès  du  tibia,  développées  sons  Finfluence 
du  rhumatisme  simple  ou  blennorrhagique. 

Enfln,  les  maladies  infectieuses  (pyohémie,  fièvre  puerpérale,  fièvres 
éruptives,  fièvre  typhoïde)  occasionnent  ft'équemment  des  périostites 
du  tibia,  qui  peuvent  suppurer  ou  amener  des  hyperostoses  longtemps 
douloureuses,  mais  qui  finissent  généralement  par  disparaître. 

Les  abcès  se  rencontrent  si  fréquemment  sur  le  tibia,  que,  dans  la 
description  des  abcès  des  os  en  général,  on  prend  toujours  Tabcès  du 
tibia  comme  type.  Nous  renverrons  donc  le  lecteur  à  la  Pathologie  du 
système  osseux  (t.  11),  nous  bornant  à  rappeler  que  le  siège  de  prédilec- 
tion de  ces  abcès  se  trouve  ici  aux  extrémités  et  surtout  à  l'extrémité 
supérieure  de  la  diaphyse,  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison. 
Plus  rarement  on  les  rencontre  dans  le  canal  médullaire;  exception- 
nellement dans  le  tissu  compact  du  corps  de  la  diaphyse. 

Ces  abcès,  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  relèvent  de  Tostéite  de  crois- 
sance, ont  été  bien  étudiés  récemment  dans  la  thèse  de  Golay  (i),  faite 
sous  mon  inspiration. 

Le  traitement  consiste  essentiellement  dans  la  trépanation  ou  Tévi- 
dement. 

^ostéomyélite  affecte  quelquefois  le  péroné  ou  l'extrémité  inférieure 
du  tibia  ;  mais  elle  est  d'une  fréquence  extrême  à  l'extrémité  supérieure 
de  ce  dernier  os. 

Dans  certains  cas,  le  tibia  tout  entier  se  nécrose  ;  aussi  est-il  indiqué 
d'en  pratiquer  l'ablation  totale,  qui  est  d'ailleurs  facilitée  par  la  position 
superficielle  de  l'os  en  question.  J'ai  pratiqué  (3)  dans  un  cas  la  résec- 
tion sons-périostée  du  tibia,  sur  un  enfant  de  treize  ans,  atteint  de 
nécrose  totale  par  ostéomyélite;  le  malade  guérit,  et  il  y  eut  repro- 
duction osseuse.  Il  existe  d'autres  faits  analogues  de  Holmes,  Leten- 
neur,  Mac-Dougall,  etc.  A  part  ce  point  de  détail,  l'histoire  de  l'ostéo- 
myélite du  tibia  n'a  rien  de  particulier;  nous  ne  pouvons  que  renvoyer 
à  rélude  de  l'ostéomyélite  en  général. 

(1)  Clinique  et  critique  chirurgicale.  Paris,  1884. 

d)  Det  at>cé$  douloureux  des  os.  Ttièse  de  Pariv,  1879. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie^  187r). 
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2*  Tumeurs  de  la  jArabe. 

Nous  diviserons  les  tumeurs  de  la  jambe  en  tumeurs  des  parties  moUn 
et  tumeurs  des  os. 

A.  Tumeurs  des  parties  molles.  —  Les  tumeurs  des  parties  moUei 
peuvent  siéger  dans  la  peau  ou  dans  les  couches  profondes  de  la  jambe. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  peau,  il  en  est  quelques-unes  qui  ne  présen- 
tent absolument  rien  de  spécial  et  restent  limitées  à  Tenveloppe  cutanée: 
tels  sont  certaines  chéloïdes,  certains  épithéliomaSy  fréquents  à  la 
partie  inférieure  et  interne  de  la  jambe.  Ces  dernières  tumeurs  peuvent 
se  développer  sur  d'anciens  ulcères  de  jambe  ou  sur  une  peau  anté- 
rieurement saine.  Signalons  encore  les  sarcomes  de  la  peau  de  la  jambe. 

D'autres  tumeurs,  d'origine  cutanée  comme  les  précédentes,  ont  une 
tendance  remarquable  à  se  propager  vers  les  parties  profondes.  C'est 
ainsi  que,  dans  un  cas  de  Chipault  (1),  un  épithélioma  de  la  peau  de 
la  jambe  s'était  porté  vers  la  profondeur  et  avait  séparé  le  tibia  en 
deux  fragments. 

Certains  sarcomes  développés  dans  la  peau  peuvent  aussi  envahir  \t> 
régions  profondes,  en  passant  à  travers  les  interstices  musculaires. 
Bourdy  (2),  Dolbeau,  Gosselin,  Verneuil  ont  observé  des  tumeurs  fibro- 
plastiques  qui,  nées  dans  la  peau,  gagnaient  les  parties  profondes,  sans 
toutefois  adhérer  aux  organes  voisins. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  souvent  assez  lente.  Les  récidives  2>t 
font  généralement  sur  place.  Quand  ces  tumeure,  d'abord  dures,  devien- 
nent molles  ou  pseudo-fluctuantes,  le  pronostic  acquiert  une  plus 
grande  gravité. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  consistera  dans  l'amputation  du  mem- 
bre, si  l'on  a  affaire  à  un  épithélioma  étendu,  soit  en  surface,  soit  en 
profondeur,  ou  à  un  sarcome  cutané  non  généralisé. 

Nous  devons  encore  mentionner  ici  Véléphantiasis,  qu'on  peut  à  U 
rigueur  considérer  comme  une  tumeur  de  la  peau. 

L'étude  de  l'éléphantiasis  a  été  faite  dans  une  autre  partie  de  ctl 
ouvrage,  et  nous  n'avons  rien  à  ajouter  en  ce  qui  concerne  l'éléphan- 
tiasis du  membre  inférieur.  Quelques  chirurgiens,  Butcher,  Bryaiii. 
Alcoll,  Weber  (3),  ont  tenté  la  ligature  de  l'artère  fémorale  comme 
traitement  de  l'éléphantiasis  de  la  jambe.  Mais,  si  ce  moyen  a  procura 
quelques  succès,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'alTection  d'abord  amé- 
liorée n'a  pas  tardé  à  se  reproduire. 

Parmi  les  tumeurs  ayant  pris  naissance  dans  les  couches  profonde? 
de  la  jambe,  nous  citerons  :  les  kystes  hydatiques  développés  dans  le* 
muscles,  de  préférence  dans  les  jumeaux,  puis  les  tumeurs  sarconM- 

(1)    Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1801. 

1-2)  Des  lumeurs  fibro-plasliquen  sous -cutanées  des  membres.  Thèse  de  Pari»,  lJ*r>s 

(3)  American  Journal  of  médical  sciences,  1884. 
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tetAses  beaucoup  plus  fréquentes,  nées  dans  le  tissu  cellulaire  inter- 
musculaire, et  qui  respectent  souvent  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs. 

D'une  façon  générale,  les  tumeurs  sarcomateuses  des  parties  molles 
de  la  jambe  sont  graves,  et  l'extirpation  ne  doit  point  être  employée 
contre  elles;  c*est  à  Tamputation  qu*on  devra  toujours  recourir, 
lorsque  l'examen  des  viscères  aura  révélé  l'absence  de  signes  die  géné- 
ralisation. 

Tumeurs  des  os  de  la  jambe.  —  Le  péroné  peut,  comme  le  tibia,  être 
le  siège  de  tumeurs,  telles  que  :  exostoseSj  enehandromeSy  sarcomes  ou 
kystes.  Mais  ces  tumeurs  sont  beaucoup  plus  rares  et  beaucoup 
moins  intéressantes  que  celles  du  tibia. 

On  traitera  les  tumeurs  bénignes  du  péroné  par  les  opérations  par- 
tielles (extirpation,  résection,  évidement).  Les  sarcomes  seront  tous 
combattus  par  l'amputation,  qui  trop  souvent,  d'ailleurs,  est  suivie  de 
récidive  ou  de  généralisation. 

Comme  pour  l'ostéo-myélite  et  les  abcès,  l'extrémité  supérieure  du 
tibia  semble  être  un  siège  de  prédilection  pour  les  tumeurs. 

Leques  (1),  dans  sa  tbèse  inaugurale,  a  réuni  64  cas  de  ces  tumeurs, 
qui  se  répartissent  ainsi  :  23  exostoses,  11  tumeurs  vasculaires,  8  can- 
cers, 7  enchondromes,  7  tumeurs  à  myéloplaxes,  5  tumeurs  fibro-plas- 
tiques,  3  kystes  bydatiques. 

L'ÉTiOLOGiE  de  ces  tumeurs  est  assez  obscure.  Le  traumatisme  est  si- 
gnalé dans  neuf  cas,  sur  lesquels  quatre  se  rapportaient  à  des  tumeurs 
vasculaires  du  tibia. 

Les  exostoses  paraissent  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  hommes, 
mais  les  autres  tumeurs  se  rencontrent  en  Nombre  égal  dans  les  deux 
sexes,  sauf  cependant  pour  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  qui,  dans  six  cas 
sur  sept,  appartenaient  à  des  femmes. 

L'influence  de  l'âge  a  une  certaine  importance.  Dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  ces  tumeurs  apparaissent  avant  trente  ans.  Leur  maximum 
de  fréquence  est  de  vingt  à  trente  ans. 

Symptomatologie.  —  Les  tumeurs  du  tibia  présentent  un  ensemble  de 
caractères  communs,  qu'on  peut  grouper  en  trois  périodes. 

Au  début,  l'os  est  tuméfié,  il  est  le  siège  de  douleurs  d'intensité  va- 
riable, le  membre  se  fatigue  rapidement. 

Dans  une  seconde  période,  la  coque  osseuse  qui  recouvre  la  produc- 
tion pathologique,  s'amincit  au  point  de  présenter  le  phénomène  de  la 
crépitation  parcheminée.  Durable  dans  les  kystes,  ce  signe  disparaît 
rapidement  dans  les  tumeurs  fibro-plastiques  et  autres  néoplasmes  de 
mauvaise  nature. 

Enfin,  dans  la  dernière  période,  la  tumeur  n'est  plus  recouverte  par 
l'os  ;  elle  s'étale  sous  la  peau,  qu'elle  peut  finir  par  ulcérer.  On    la 

(1)  /;es  tumeurs  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Thèse  de  Paris,  1874. 
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trouve  alors  constituée  par  une  masse  plus  ou  moins  dure  ou  fluc- 
tuanU',  mamelonnée  ou  lisse,  selon  la  nature  du  néoplasme. 

Arrivées  à  un  certain  volume,  ces  tumeurs  s'accompagnent  de  veiao- 
sites  accentuées  siégeant  sous  la  peau.  La  compression  des  nerfs  peut 
provoquer  des  douleurs  plus  ou  moins  vives. 

Les  tumeurs  du  tibia  ont  pour  caractère  de  respecter  les  muscles  voi- 
sins et  de  laisser  intacte  Tarticulation  du  genou. 

il  faut  encore  signaler  ici  un  accident  qui  fait  partie  de  Thistoire  des 
tumeurs  des  os  en  général  ;  nous  voulons  parler  de  la  fraciure  spontâMà. 

Les  exostoseSf  les  chondromeSy  les  kystes  hydatiques  ne  s'accom- 
pagnent pas  de  battements,  ni  de  souffle;  mais  ces  symptômes  s'ob- 
servent fréquemment  dans  les  autres  tumeurs,  telles  que  les  tameuK 
vasculaires,  les  cancers,  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  les  tumeurs  fibro- 
plastiques. 

Diagnostic. —  Les  tumeurs  du  tibia  sont  souvent  confondues  au  débat 
avec  des  douleurs  rhumatismales  ou  des  points  d'ostéite.  A  la  période 
de  tuméfaction  osseuse,  il  est  encore  bien  difficile  de  distinguer  les 
tumeurs  des  périostites  chroniques^  accompagnées  d'hyperostoses. 

Cependant  il  sera  presque  toujours  possible  d'éviter  la  confusion 
avec  les  abcès  des  os,  qui  sont  caractérisés  par  des  douleurs  atroces, 
plus  limitées  que  celles  des  tumeurs  osseuses. 

Étant  donnée  une  tumeur  du  tibia,  il  importe  d'établir  à  quelle  variéti 
de  tumeur  osseuse  on  a  affaire. 

Les  exostoses  syphilitiques  se  reconnaissent  à  leur  forme  arrondie, 
non  pédiculée,  à  leur  multiplication,  à  leur  dissémination  sur  la  crête 
des  deux  tibias  et  aux  douleurs  nocturnes  dont  elles  s'accompagnent. 
Ajoutons  les  signes  concomitants  de  la  diathèse  syphilitique. 

Les  exostoses  ostéogéniques  sont  peu  volumineuses,  multiples,  symé- 
triques. Elles  siègent  aux  épiphyses  et  ne  se  rencontrent  que  sur  le^ 
sujets  jeunes. 

Les  exostoses  autogéniques  n'ont  guère  comme  signe  distinctif  que 
leur  dureté  caractéristique  et  leur  marche  très  lente. 

Venchondrome  du  tibia  s'observe  surtout  sur  les  jeunes  sujets.  La 
base  de  ces  tumeurs  est  large,  bien  que  Follin  en  ait  enlevé  une  qui 
était  nettement  pédiculée.  La  tumeur  est  d'ordinaire  composée  de 
masses  lobulées,  élastiques.  Parfois  Tenchondrome  se  ramollit,  devient 
kystique  ;  mais  on  y  distingue  toujours  de  petites  masses  dures,  élas- 
tiques, disséminées.  A  moins  que  l'enchondrome  ne  se  soit  développé 
sous  le  périoste,  on  observera  toujours  à  un  moment  donné  la  crépita- 
tion parcheminée. 

Un  autre  signe  qu'on  pourra  constater  dans  nombre  de  cas  et  qui  à 
une  grande  importance,  c'est  la  transparence  de  la  masse  morbide. 
Enfin,  par  la  ponction  on  pourra  retirer  un  liquide  riche  en  mucine. 
filant  et  contenant  souvent  en  suspension  des  capsules  cartilagineuse* 
libres. 
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Les  kystes  hydatiques  du  tibia  sont  rares.  Sur  les  cinquante-deux  cas 
de  kystes  hydatiques  des  os  recueillis  par  Gangolphe  (1),  huit  apparte- 
naient au  tibia. 

Ces  kystes  revotent  la  forme  d'une  tuméfaction  diffuse,  accompagnée 
de  crépitation  parcheminée,  avec  des  parties  fluctuantes.  Després 
donne  comme  signe  caractéristique  de  ces  tumeurs  l'apparition  de 
douleurs  violentes,  non  accompagnées  d'augmentation  de  volume  de 
la  masse  morbide.  La  ponction  permettra  d'établir  définitivement  le 
diagnostic. 

Jamais  ces  tumeurs  ne  présentent  de  battements  ni  de  souffle,  pas 
plus  que  les  exostoses  et  les  enchondromes.  Il  n'en  est  pas  de  même 
des  tumeurs  qu'il  nous  reste  à  étudier. 

Les  tumeurs  vasctilaires^  encore  appelées  anévrysmes  des  os,  ne  se 
distinguent  pas  au  début  des  autres  tumeurs.  Mais,  lorsqu'elles  sont 
devenues  superficielles,  elles  sont  caractérisées  par  des  pulsations  arté- 
rielles très  accentuées,  isochrones  au  pouls  et  accompagnées  de  bruit  de 
souffle  doux.  Elles  sont  molles,  fluctuantes  et  entièrement  réductibles; 
enfin  elles  s'affaissent  considérablement  sous  l'influence  de  la  compres- 
sion de  la  fémorale. 

Leurs  pulsations  les  distinguent  des  exostoses,  chondromes  et  kystes 
hydatiques  ;  leur  réductibilité  parfaite  les  sépare  des  tumeurs  puisa- 
tiles,  qu'on  ne  peut  réduire  qu'en  partie  et  qui  ne  s'affaissent  guère  par 
la  compression  de  la  fémorale. 

Les  tumeurs  cancéreuses  du  tibia  comprennent  :  les  tumeurs  à  myélo- 
plaxes,  les  ostêosarcomes  et  les  cancers  proprement  dits.  Elles  sont  diffi- 
ciles à  distinguer  les  unes  des  autres.  Elles  possèdent  comme  caractères 
communs  de  s'accompagner  de  crépitation  parcheminée,  de  présenter 
un  volume  souvent  considérable  et  de  se  développer  très  rapidement. 

Ces  tumeurs  ont  une  consistance  molle,  fluctuante  par  places;  elles 
sont  très  vasculaires  et  s'accompagnent  fort  souvent  de  battements  et 
de  souffle. 

La  tumeur  à  myéloplaxes  représente  une  forme  relativement  bénigne. 
Elle  se  reconnaît  à  sa  marche  plus  lente,  aux  battements  dont  elle  s'ac- 
compagne, à  sa  coloration  rouge  à  la  lumière  transmise,  à  sa  couleur 
lie  de  vin  lorsqu'une  altération  a  mis  à  nu  le  tissu  pathologique.  Il  ne 
faudrait  pas,  cependant,  se  fier  absolument  à  ces  caractères,  car  sou- 
vent des  tumeurs,  ayant  tous  les  signes  que  nous  venons  de  dire,  se 
comportent  comme  les  productions  les  plus  malignes. 

Le  cancer  vrai  du  tibia  est  une  rareté;  on  le  rencontre  surtout  dans 
les  généralisations  consécutives  aux  cancers  viscéraux. 

Le  TRAITEMENT  des  tumeurs  du  tibia  varie  selon  la  variété  à  laquelle 
on  a  affaire. 
Aux   exostoses    syphilitiques    ou   oppose  le  traitement  spécifique. 

il)  Des  kystes  hydatiques  des  as.  Thèse  d'agrégation,  1886 
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Contre  les  exostoses  ostéogéniques  ou  autogéniques,  le  traitement  chi- 
rurgical ne  sera  appliqué  que  lorsque  la  tumeur  aura  acquis  un  Tolume 
suffisant  pour  apporter  une  gêne  considérable  au  fonctionnement  du 

membre. 

Venchondrome  pédicule  comporte  Tablation  ;  limité  et  peu  Tolumi> 
neux,  la  résection  ou  Tévidement  ;  de  volume  considérable  avec  marche 
rapide  et  signes  de  malignité,  Tamputation. 

Les  kystes  hydatiques  exigent  presque  toujours  l'amputation.  Cepen- 
dant, lorsque  Tos  ne  paraît  pas  très  envahi,  on  pourra  essayer  ren- 
dement, quitte  à  faire  ensuite  l'amputation  de  cuisse,  si  révidement  se 
trouvait  être  impraticable. 

Les  tumeurs  solides^  pulsatiles  et  malignes  seront  traitées  par  Tampii- 
tation,  bien  que  l'expérience  ait  prouvé  que  la  récidive  ou  la  généralisa- 
tion survient  presque  constamment  dans  l'année. 

Les  tumeurs  pulsatiles  ou  anévrysmes  des  os,  étudiés  par  Richet  (1), 
paraissent  évidemment  correspondre  à  une  variété  de  tumeurs  souvent 
bénignes,  malgré  certains  faits  dans  lesquels  a  eu  lieu  la  récidive. 

Aussi  pensons-nous  avec  Richet  que  l'on  doit  d'abord  essayer  de  b 
ligature  fémorale,  qui  a  fourni  dans  plusieurs  cas  une  guéri  son  complète 
et  durable.  Cette  opération  aura  surtout  chance  de  réussir  lorsque  1» 
signes  d'anévrysme  osseux  sont  bien  nets,  que  la  tumeur  est  eDtiè^^ 
ment  réductible  et  sans  masses  solides,  qu'elle  s'affaisse  complètement 
par  la  compression  de  la  fémorale. 

ARTICLE  m 

VICES  DE  COIf FORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DE  LA  JAMBE 

1"  Déviutionfl  racbitiques  de  la  jambe. 

Les  courbures  racbitiques  des  os  de  la  jambe  n'avaient  point  autrefois 
excité  l'intérêt  des  chirurgiens.  On  les  considérait  comme  le  plus  sou- 
vent susceptibles  de  guérison  spontanée  avec  l'âge  et  grâce  à  une 
hygiène  convenable.  L'affection  persistait-elle  jusqu'à  l'adolesceDce  * 
On  la  regardait  alors  comme  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Il  n'en 
est  plus  de  même  maintenant  :  grâce  aux  perfectionnements  de  l'ostéo- 
clasie  et  de  l'ostéotomie,  et  grâce  à  l'antisepsie,  les  opérations  entre- 
prises contre  ces  difformités  ont  fourni  des  résultats  remarquables. 

Aysaguer,  Du  redressement  des  courbures  rachitiques  des  membres  inférieun 
chez  les  enfants  par  Vostéoclasie.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  MacEven,  De  f os- 
téotomie. Traduction  de  Démons,  1882.  •—  Campbnon,  Du  rtdre$s€wuni  iti 
membres  par  V ostéotomie.  Thèse  d'agrégation,  1883.  —  PonssoNy  De  fosUo 
clasiê.  Thèse  d'agrégation,  1886. 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  1864-65. 
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Etiologie.  —  Deux  facteurs  agissent  puissamment  sur  la  courbure  des 
os  de  la  jambe  en  particulier  :  ce  sont  les  courbures  normales  et  le 
poids  du  corps. 

Les  courbures  normales  du  tibia  sont  Tune  à  concavité  postérieure, 
Tautre  à  concavité  interne;    celte  dernière  siège  au  tiers  inférieur. 
.Elles  nous  expliquent  déjà  la  fréquence  des  courbures  pathologiques 
dans  ces  deux  sens.  Le  poids  du  corps  fait  le  reste. 

Dans  certaines  conditions,  cependant,  Tincurvation  se  produit  au  tiers 
inférieur  du  tibia  avec  une  convexité  interne;  ce  serait  môme  le  cas  le 
plus  fréquent  pour  Mac  Ëven.  Cette  irrégularité  apparente  ne  tarde  pas 
à  rentrer  dans  la  règle,  si  l'on  veut  réfléchir  que  certaines  altitudes,  dans 
la  station  debout  ou  dans  la  marche  à  quatre  pattes,  sont  de  nature 
à  incurver  le  tibia  en  dehors  plutôt  qu*en  dedans;  ici  encore,  c'est  k 
cause  mécanique  qui  est  souveraine.  Gela  est  si  Yrai  que  les  enfants  qui 
sont  maintenus  au  lit  pendant  la  période  aiguë  du  rachitisme  ne  pré- 
sentent pas  de  déviations. 

Les  courbures  tibiales  appartiennent  aux  premières  années  de  la  vie, 
et  ne  se  produisent  plus  après  trois  ans  environ.  Toutefois,  après  cette 
date,  celles  déjà  formées  peuvent  s'accroître  :  et  même,  fait  curieux, 
une  déviation  restée  stationnaire  pendant  des  années  peut  tout  à  coup, 
à  Toccasion  d'une  (lèvre  éruptive,  de  fatigues,  d'une  mauvaise  alimen- 
tation, recommencer  à  s'accroître  dans  de  certaines  limites. 

ÂiiATOMiE  PATHOLOGIQUE.  — VARIÉTÉS.  —  On  couçoit  que  nous  devions 
complètement  passer  sous  silence  Tétude  des  lésions  anatomiques  qui 
caractérisent  le  rachitisme  et  qui  ont  été  longuement  décrites  dans  une 
autre  partie  de  cet  ouvrage.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  quelques 
particularités  propres  aux  courbures  des  membres  inférieurs. 

Les  courbures  du  tibia  peuvent  porter  sur  toute  la  longueur  de  Tos 
ou  sur  une  partie  seulement.  Elles  peuvent  être  à  grand  rayon  ou  à 
rayon  court.  Elles  se  font  en  avant,  en  dehors,  en  dedans,  à  moins 
qu'elles  ne  soient  complexes,  c'est-à*dire  à  la  fois  en  avant  et  latéra- 
lement. 

La  courbure  à  convexité  antérieure  est  fréquente,  d'après  Mac  Even. 
Elle  peut  affecter  la  tige  entière  ou  bien  siéger  au  tiers  inférieur.  Cette 
courbure  se  combine  généralement  avec  un  aplatissement  latéral.  La 
courbure  antérieure  se  combine  encore  à  l'incurvation  du  tibia  à  conca- 
vité interne  ou  externe. 

Lorsque  les  courbures  latérales  prédominent  sur  les  antérieures,  elles 
peuvent  occuper  toute  l'étendue  de  la  diaphyse  tibiale  ou  bien  du  tiers 
supérieur,  mais  le  lieu  d'élection  est  encore  le  tiers  inférieur. 

L'incurvation  à  convexité  interne  paraît  être  un  peu  plus  fréquente 
que  celle  à  convexité  externe. 

Toutes  deux  peuvent  être  très  accentuées,  au  point  que  le  malade 
marche  sur  la  face  interne  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia. 

L'affection  connue  sous  le  nom  de  genu  varum,  et  que  nous  avons 
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précédemment  décrite,  est  en  rapport  avec  rincurvation  des  diaphyses 
du  tibia  seul  ou  du  tibia  et  du  fémur  réunis. 

On  peut  encore  rencontrer  des  incurvations  tibiales  dans  le  genu 
ralgum.  Toutefois,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  le  genu  valgum  reste 
limité  comme  lésion  à  la  seule  région  des  épiphyses. 

Lorsque  les  courbures  sont  accentuées  et  unilatérales,  il  en  résulte  un 
raccourcissement  du  membre  avec  claudication,  suivie  de  rinclinaison 
du  bassin  et  des  courbures  compensatrices  de  la  colonne  vertébrale. 

Nélaton  cite  un  cas,  déposé  au  musée  Dupuytren,  de  déviation  des 
tibias  en  dedans,  qui  avait  nécessité  Técartement  des  cuisses;  il  en  était 
résulté  une  luxation  cotyloïdienne  incomplète  en  bas. 

Les  déviations  accentuées,  lorsqu'elles  persistent,  sont  suivies  de 
rétraction  musculaire.  Cette  rétraction  s'oppose  au  redressement  naturel 
ou  chirurgical,  à  ce  point  que  J.  Guérin  faisait,  dans  ces  cas,  la  téno- 
tomie  ou  la  myotomie  comme  complément  de  Tostéoclasie. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  déviations  racbitiques  peut  être 
médical  ou  chirurgical. 

Le  traitemeîit  médical,  consistant  dans  une  bonne  alimentation,  une 
bonne  hygiène,  les  bains  de  mer  et  la  médication  reconstituante,  a  été 
pendant  longtemps  le  seul  appliqué,  parce  qu'on  n'en  connaissait  pas 
d'autre. 

Chez  tous  les  racbitiques,  ce  traitement  doit  être  activement  employé, 
d'abord  pour  faire  entrer  la  maladie  dans  la  phase  de  réparation,  puis 
parce  qu'il  peut  à  lui  seul  guérir  des  déviations  peu  accentuées  ou  en 
améliorer  de  très  graves. 

L'action  du  traitement  médical  peut  être  puissamment  aidée  par 
l'usage  d  appareils  orthopédiques  appropriés  à  la  variété  de  courbure, 
et  destinés  à  opérer  le  redressement  lent  et  graduel  de  l'os. 

Mais  ces  heureux  résultats  sont  loin  d'être  constants.  La  médicalion 
interne,  aidée  des  appareils  orthopédiques,  peut  échouer  même  dans 
certains  cas  de  déviations  médiocrement  prononcées;  elle  échoue  le 
plus  souvent  dans  les  déviations  graves  et  très  accentuées;  enfin  son 
insuccès  est  assuré  d'avance  chez  les  sujets  qui  ont  dépassé  dix  à  douze 
ans. 

Dans  ces  conditions  on  devra  donc  renoncer  au  traitement  médirai 
et  orthopédique  et  recourir  au  traitement  chirurgical  proprement  dit. 

Le  traitement  chinirgical  des  déviations  racbitiques  comprend  deux 
méthodes  :  Vostéoclasie  elVostéotomie. 

i"  Vostéoclasiey  pratiquée  pour  la  première  fois  par  J.  Guérin  en 
1845,  abandonnée  pendant  quelque  temps  en  France,  employée  en 
Allemagne  par  Billroth,  Volkmann,  fut  reprise  dans  notre  pays  par 
Panas,  Terrillon,  Reclus,  Mollière. 

L'ostéoclasie  peut  être  manuelle  ou  instrumentale.  Vostéoclasie  tha- 
nuelle  se  pratique  de  trois  façons,  d'après  Aysaguer.  On  peut  briser  M* 
os,  en  plaçant  les  deux  pouces  sur  le  sommet  de  la  courbe  à  redresser, 
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tandis  que  les  autres  doigts  exercent  sur  Tos  des  tractions  de  nature  à 
en  effacer  la  concavité.  Quand  l'os  est  plus  résistant,  on  peut  prendre 
point  d'appui  sur  son  genou.  Enfin,  dans  d'autres  cas,  on  peut  appuyer 
le  sommet  de  la  courbe  sur  le  bord  d'une  table  et  exercer  des  pesées 
sur  Textrémité  du  membre.  Ces  trois  procédés  doivent  être  employés 
avec  prudence  et  ménagement;  il  est  clair  qu'ils  ne  sont  applicables 
qu'aux  très  jeunes  enfants. 

A  quelle  époque  l'ostéoclasie  manuelle  doit-elle  être  employée?  A  la 
période  de  déformation,  elle  est  condamnée  d'avance,  à  cause  des  réci- 
dives. A  la  période  d'éburnation,  elle  est  impossible,  si  l'on  a  laissé  les 
os  se  durcir  à  l'excès.  C'est  donc  au  début  de  la  période  de  réparation, 
alors  que  l'état  général  s'améliore  nettement  et  que  Tos  présente  encore 
une  consistance  faible,  qu'il  convient  d'employer  l'ostéoclasie  manuelle, 

Vostéoclasie  instrumentale  a  été  remise  en  honneur  grâce  aux  ostéo- 
clastes  modernes  et  en  particulier  à  ceux  de  CoUin  et  de  Robin  (de 
Lyon),  dont  il  a  été  question  à  Toccasion  du  traitement  du  genu  valgum. 

Quoique  méritant  d'être  conservée  pour  certains  cas,  je  n'hésite  pas 
à  dire  qu'on  a  fait  dans  ces  derniers  temps  un  véritable  abus  de  cette 
opération. 

L'ostéoclasie  est  inapplicable  dans  les  courbures  du  tibia  à  convexité 
antérieure,  à  cause  de  l'arête  aiguë  du  bord  antérieur  du  tibia,  qui  com- 
primerait la  peau  entre  lui  et  l'appareil  d'une  façon  assez  énergique 
pour  la  sectionner  ou  en  déterminer  le  spbacèle.  Pour  les  courbures 
accentuées  à  grand  rayon,  l'ostéoclasie  remplace  une  seule'courbure  par 
deux  plus  petites.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  pour  les  courbures 
accentuées  à  petit  rayon  ;  dans  ces  cas  encore,  l'ostéoclasie  ne  saurait 
donner  que  des  résultats  pitoyables. 

Restent  donc  les  déviations  latérales  peu  accusées,  pour  lesquelles 
l'ostéoclasie  peut  être  conservée.  Nous  lui  objecterons  cependant 
qu'elle  expose  au  spbacèle  de  la  peau  en  raison  de  la  situation  superfi- 
cielle du  tibia;  sans  compter  les  critiques  déjà  faites  à  l'ostéoclasie  : 
appareils  compliqués,  dispendieux,  qu'on  ne  peut  se  procurer  partout, 
et  qu'on  ne  peut  manier  soi-même. 

2*  Vosléotoinie  pour  courbures  racbitiques  a  été  faite  pour  la  pre- 
mière fois  par  J.  Guérin  (1843);  il  est  vrai  que  c'était  pour  un  cas  de 
fracture  d'os  racbitique,  mais  l'assimilation  est  parfaite  avec  les  cour- 
bures racbitiques  ordinaires. 

Pratiquée  ensuite  par  Meyer  (1851),  puis  par  Langenbeck  (1854),  elle 
fut  condamnée  tout  d'abord  par  la  Société  de  chirurgie  en  1855.  Mais 
en  1876,  la  discussion  fut  reprise,  et  l'opération  jugée  moins  sévèrement. 
Depuis  lors,  les  travaux  de  Bœckel,  de  Mac  Even,  de  Gussenbauer,  les 
thèses  de  Reuss  et  de  Campenon  ont  fait  connaître  des  résultats  telle- 
ment satisfaisants  que  l'ostéotomie  a  été  assez  généralement  adoptée. 

L'ostéotomie  convient  en  effet  à  toutes  les  déviations  que  le  traite- 
ment médical  et  l'ostéoclasie  n'ont  pu  redresser.  On  devra  l'appliquer 
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en  variant  les  procédés  selon  les  cas.  Ainsi  les  déviations  peu  accen- 
tuées  seront  combattues  par  Vostéotomie  linéaire  incomplète.  S*agit*il 
de  ces  incurvations  accentuées  portant  sur  toute  la  longueur  de  l'os? 
11  est  clair  qu'ici  une  seule  ostéotomie  donnerait,  comme  rostéodasif , 
deux  incurvations  plus  petites  à  la  place  d'une  grande.  Ge  qn*il  faut 
dans  ces  cas,  c'esiV  ostéotomie  linéaire  complète  et  multiple^  de  façon  à 
imiter  les  charpentiers  quand  ils  veulent  redresser  une  pièce  de  bois 
courbe,  selon  la  remarque  de  Després. 

Enfin,  dans  le  cas  de  courbure  très  accentuée  à  court  rayon ,  aacan 
des  procédés  précédents  ne  saurait  faire  disparaître  la  difforniité.  11  y 
a  de  la  substance  osseuse  en  excès  :  il  faut  la  supprimer,  et  Ton  devn 
recourir  à  Vostéotomie  cunéiforme  ou  à  la  résection  trapézoïdale. 

L'ostéotomie  cunéiforme  sera  encore  indiquée  dans  les  déyiatioBs  i 
convexité  antérieure  du  tibia,  dans  lesquelles  il  existe  une  très  forte 
saillie  en  avant. 

Mac  Even  donne  une  indication  très  ingénieuse  pour  calculer  le 
volume  du  coin  osseux  à  enlever.  Il  conseille  de  dessiner  sur  du  papier 
le  tibia  grandeur  naturelle  avec  sa  courbe  prédominante.  On  découpe  le 
tibia  en  question,  puis  on  fait  un  pli  au  papier  de  façon  à  obtenir  le 
redressement  de  l'os  dessiné.  On  a  ainsi  très  exactement  le  volume  du 
coin  à  abattre. 

Le  péroné  mérite  une  attention  spéciale.  Après  la  section  du  tibia,  on 
essayera  de  le  rompre  par  ostéoclasie  manuelle.  S'il  résiste,  on  fera  une 
incision  au  côté  externe  de  la  jambe  et  on  le  sectionnera  avec  l'ostéo- 
tome  ou  la  scie  à  chaîne.  Parfois  on  pourra  être  aussi  obligé  de  retran- 
cher une  certaine  partie  de  sa  longueur,  de  faire  une  véritable  résection 
du  péroné. 

▼H.  —  MATtADT»!  X>U  PISD 

Afin  d'éviter  de  trop  nombreuses  subdivisions  et  de  fréquentes  rediteSi 
nous  étudierons  simultanément,  dans  cet  article,  les  maladies  du  tarse, 
du  métatarse  et  des  orteils. 


ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  PIED 

1'  Plaies. 

Nous  diviserons  les  plaies  du  pied  en  plaies  simples  et  plaies  par 
armes  à  feu. 

A.  Plaies  simples. 

Elles  peuvent  être  produites  par  des  instruments  piquants^  tran- 
chantSy  contondants^  ou  par  arrachement. 
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a.  Les  plaies  par  instruments  piquants  n'offrent  aucun  intérêt.  Ici 
comme  ailleurs,  elles  peuvent,  se  compliquer  de  la  présence  de  corps 
étrangers,  de  la  piqûre  des  nerfs,  des  artères,  des  gaines  tendineuses. 

b.  Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  plus  ft^équentes  à  la 
plante  du  pied  (éclats  de  verre,  fragments  de  vases,  coquillages,  etc.). 
A  la  face  dorsale,  elles  résultent  ordinairement  de  la  chute  sur  le  pied 
d'un  instrument,  tel  que  faux,  hache,  couteau,  etc. 

Ces  plaies  ne  présentent  pas  d'indications  spéciales.  On  se  comportera 
ici  avec  les  artères,  les  nerfs,  les  tendons,  comme  à  la  main,  par  exemple. 

La  section  du  tendon  d^ Achille  a  donné  lieu,  cependant,  à  quelques 
controverses,  relativement  à  la  question  de  la  suture  ;  mais  les  travaux 
de  Mayde  semblent  avoir  établi  l'excellence  en  pareil  cas  de  la  suture. 

L'ouverture  de  l'articulation  tibio-tarsienne  réclame  l'expectation, 
aidée  de  la  désinfection  de  la  plaie,  de  l'occlusion,  du  pansement  anti- 
septique et  de  l'immobilisation. 

c.  Les  plaies  par  corps  contondants  donnent  lieu  aux  mômes  considé- 
rations que  les  plaies  par  armes  à  feu  dont  nous  nous  occuperont  un 
peu  plus  loin. 

d.  Plaies  par  arrachement,  —  Ce  que  nous  avons  dit  des  arrache- 
ments des  doigts  s'applique  parfaitement  aux  orteils.  L'absence  d'inter- 
vention est  la  règle  ;  le  pansement  ouaté  semble  particulièrement 
indiqué  dans  ces  cas. 

Les  exemples  d'arrachement  complet  du  pied  ne  sont  pas  fréquents. 
Debrou  (d'Orléans)  en  a  rapporté  une  observation  à  la  Société  de  chi- 
rurgie (iSbi),  Le  blessé  avait  eu  le  pied  pris  dans  une  roue  de  moulin; 
la  peau  était  sectionnée  au-dessus  des  malléoles.  Sauf  fes  péroniers, 
coupés  au  ras  de  l'articulation  et  le  tendon  d'Achille  désinséré  du 
calcanéum,  tous  les  autres  tendons  avaient  été  arrachés  et  adhéraient 
au  pied.  Les  malléoles  avaient  été  également  arrachées.  Les  vaisseaux 
et  nerfs  tibiaux  antérieurs  étaient  déchirés  au  niveau  de  l'article:  il  n'y 
avait  pas  d'hémorrhagie.  Le  nerf  tibial  posérieur  était  rompu  à  â5  cen-» 
timètres  plus  haut  que  l'articulation.  11  y  avait  en  même  temps  une 
fracture  du  fémur.  Debrou  pratiqua  l'amputation  de  la  cuisse  et  le 
malade  guérit. 

Dans  un  travail  récent,  Guermonprez  {Àrch.  gén.  de  médecinej  1884) 
a  montré  qu'on  ne  devait  point  amputer  danâ  les  plaies  par  arrachement, 
que  la  suture  des  parties  molles  était  indiquée,  qu'on  devait  se  con- 
tenter de  sectionner  les  muscles 'exubérants,  les  nerfs  saillants,  et  d*en- 
lever  les  fragments  osseux,  dans  les  cas  de  fractures  esquilleuses. 

Enûn,  c'est  encore  dans  ces  cas  que  le  pansement  ouaté  de  Guérin 
est  indiqué  et  donne  d'excellents  résultats. 

B.  Plaies  par  armes  à  feu. 
Il  importe  de  distinguer,  parmi  les  plaies  par  armes  à  feu,  les  cas  où 
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Tarliculation  ti bio-tarsienne  est  respectée  et  ceux  où  cette  articulation 
est  ouverte, 

UcEiANi,  Des  plaies  pénétrantes  par  armes  à  feu  de  l'articulation  tibia- 
tarsienne.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Grossheim,  Des  blessures  du  cou-^-piei 
par  armes  à  feu  pendant  la  dernière  guerre  {Deutsche  militàeraerzUicke 
Zeitschrifty  1876).  —  Delorme,  Articre  Pied  (Dictionnaire  de  Jaccoud). 

a.  Plaies  du  pied  sans  ouverture  de  rarticulation  tibio-tar^sienne.  — 
Les  plaies  exclusivement  limitées  aux  parties  molles  n'offrent  aucun 
intérêt.  Elles  exposent  seulement  aux  complications  habituelles  : 
phlegmons,  hémorrhagies,  pyohémie,  en  raison  des  nombreuses  gaines 
et  vaisseaux  susceptibles  d*être  ouverts,  en  raison  aussi  des  aponévroses 
résistantes  qui  s'opposent  à  Técoulement  du  pus,  et  delà  position  super- 
ficielle des  articulations,  qui  peuvent  s'enflammer  par  voisinage  et 
suppurer. 

Les  plaies  des  os  présentent  une  gravité  variable,  qui  dépend  à  la  fois 
de  la  nature  du  projectile,  des  fracas  osseux,  de  Tos  atteint  et  des 
lésions  des  parties  molles. 

Dans  les  plaies  par  projectiles  de  petit  calibre,  tels  que  les  balles  de 
revolver,  on  doit  s'abstenir  de  toute  exploration,  môme  au  stylet  ;  on 
se  contentera  de  laver  et  de  désinfecter  la  plaie  et  ses  environs,  el  Ton 
appliquera  un  pansement  occlusif  (collodion  iodoformé),  ou  simplement 
antiseptique  (gaze  phéniquée  ou  iodoformée). 

S'il  s*agit  d'un  projectile  plus  volumineux,  comme  une  balle  de  fusil, 
lorsque  la  balle  a  simplement  traversé  le  pied  de  haut  en  bas,  ou 
réciproquement,  on  s'abstiendra  d'explorations;  on  se  comportera 
comme  s'il  s'agissait  de  balles  de  petit  calibre  (désinfection,  occlusion). 

Mais  si  la  balle  est  restée  dans  les  tissus  et  qu'on  ait  des  raisons  de 
supposer  des  fractures  esquilleuses  d'une  certaine  importance,  on 
devra  agrandir  la  plaie  par  des  débridements,  l'explorer  avec  Tindex  et 
enlever  les  corps  étrangers  et  la  plupart  des  esquilles.  Cela  fait,  on 
appliquera  un  pansement  antiseptique  rigoureux  en  plaçant  le  pied 
dans  un  appareil  immobilisateur. 

Les  plaies  produites  par  les  biscaïens,  les  éclats  d'obus,  ont  une 
gravité  toute  particulière,  à  cause  de  l'étendue  des  désordres  qu'elle> 
provoquent.  On  peut,  en  effet,  observer  dans  ces  cas  des  ablations  par- 
tielles ou  totales  du  pied,  des  écrasements  des  os,  des  broiements  des 
parties  molles,  qui  amèneront  plus  tard  des  sphacèles  étendus. 

La  conservation  est  le  plus  souvent  impossible,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  et  la  résection  impraticable.  Aussi  l'amputation  immédiate 
a-t-elle  été  généralement  pratiquée  dans  ces  circonstances. 

Toutefois,  si  Ton  considère  les  mauvais  résultais  des  amputation> 
primitives  et  intermédiaires  et  les  succès  nombreux  des  amputations 
secondaires,  on  se  décidera  sans  doute  à  employer  une  méthode  mixte, 
qui  consisterait  dans  l'expectation  jusqu'A  ce  que  la  période  danjfe- 
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reuse  fût  passée,  et  que  Ton  pût  alors  pratiquer  une  ainpulatiou  secon- 
daire d'une  bénignité  beaucoup  plus  grande.  Le  meilleur  pansement 
à  employer,  en  pareil  cas,  serait  sans  contredit  le  pansement  ouaté  de 
Guérin. 

b.  Plaies  par  armes  à  feu  avec  ouverture  de  V articulation  tibio-tar- 
sienne.  —  Ces  plaies  peuvent  être  compliquées  ou  non  de  fractures;  dans 
les  deux  cas,  elles  prêtent  aux  mêmes  considérations  que  celles  des 
grandes  articulations. 

On  ne  saurait  d'une  manière  absolue  recommander  la  conservationy 
la  résection  ou  Vamputation.  Chacune  de  ces  méthodes  a  des  indications 
bien  nettes. 

Vamputation  immédiate,  préconisée  jadis  par  la  plupart  des  chirur- 
giens militaires,  est  actuellement  réservée  aux  cas  de  lésions  osseuses 
très  étendues  du  côté  du  pied  ou  de  la  jambe  ;  aux  cas  où  il  existe  de 
grands  dégâts,  des  pertes  de  substance  considérables  des  parties  molles 
du  cou-de-pied  ;  enfin  à  ceux  dans  lesquels  les  vaisseaux  et  nerfs  sont 
intéressés. 

Vamputation  secondaire  peut  être  une  ressource  dans  les  cas  où  la 
conservation  et  la  résection  n'ont  pas  donné  ce  qu'on  en  attendait.  Elle 
est  alors  beaucoup  plus  bénigne  que  l'amputation  primitive. 

On  a  de  grandes  tendances  actuellement  à  rejeter  les  résections  pré- 
conisées par  Langenbeck.  Elles  donnent,  en  effet,  de  mauvais  résultats 
dans  l'immense  majorité  des  cas. 

On  préfère  faire  des  résections  partielles,  limitées,  par  exemple,  à 
une  des  malléoles.  On  pourrait  de  même  se  trouver  porté  à  faire  l'abla- 
tion de  l'astragale,  dans  les  cas  où  la  balle  n'aurait  atteint  que  cet  os. 

La  conservation  reste,  en  somme,  la  méthode  de  choix,  grâce  aux 
avantages  de  l'antisepsie.  En  présence  d'une  plaie  par  arme  à  feu  de 
l'articulation  tibio-tarsienne,  on  devra  donc,  sauf  le  cas  de  lésions  trop 
considérables,  débrider  la  plaie,  extraire  les  esquilles  libres,  drainer, 
laver  l'articulation,  enfin  appliquer  un  pansement  antiseptique  et  un 
appareil  immobilisateur. 

ARTICLE  II 

LÉSIONS  VITALES  CT  ORGANIQUES  DU  PIED 


§  X.  ^  lUladÎM  inflwmnatob— . 

1*  Inflammations  des  parties  muUes. 

A.  Phlegmons  et  abcès. 

a.  Abcès  superficiels.  —  Ces  abcès,  qu'on  observe  à  peu  près  exclusi- 
vement à  la  plante  du  pied,  surviennent  à  la  suite  de  marches  forcées, 
qui  provoquent  le  soulèvement  de  l'épiderme  ou  l'inflammation  de 
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bourses  séreuses  situées  sous  un  durillon;  ils  peuvent  encore  succéder 
à  des  pressions  violentes  ou  à  des  piqûres  superficielles  provenant  des 
clous  de  la  chaussure. 

Lorsque  la  suppuration  se  produit  dans  une  ampoule  dont  le  contenu 
était  primitivement  séreux,  il  suffit  d'évacuer  le  liquide  à  Taide  d*une 
petite  ponction.  On  conservera  l'épiderme,  afin  d'éviter  la  dénodatîoD 
douloureuse  de  la  peau. 

Lorsque  le  pus  se  développe  sous  un  durillon,  il  peut  se  frayer  un 
chemin  du  côté  du  derme  et  se  propager  dans  le  tissu  sous-cutané  : 
c'est  alors  Y  abcès  en  bouton  de  chemise  de  Velpeau. 

Le  traitement  consiste  à  exciser  Tépiderme  et  à  faire  un  pansement 
antiseptique  du  petit  foyer  de  suppuration. 

b.  Phlegmons  et  abcès  sous-cutanés.  —  Lorsqu'ils  siègent  à  la  plante 
du  pied,  ces  abcès  sont  généralement  consécutifs  à  des  excoriations  da 
derme  (clous  de  la  chaussure),  à  des  contusions  répétées,  à  rinflamma- 
tion  suppurée  des  bourses  séreuses  sous-cutanées. 

Ils  provoquent  des  douleurs  violentes,  qu'expliquent  suffisamment  la 
résistance  et  l'adhérence  du  derme,  ainsi  que  le  cloisonnement  do  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Il  y  a  généralement  peu  de  rougeur,  mais  on  constate  un  gonflement 
assez  étendu  de  la  plante  du  pied.  On  observe,  en  outre,  de  la  rougeur 
et  de  l'œdème  du  dos  du  pied,  lorsque  l'abcès  siège  à  la  partie  anté- 
rieure du  pied.  Dans  ces  conditions,  on  peut  aussi  voir  l'abcès  s^ouvrir 
à  la  face  dorsale. 

Plus  souvent,  cependant,  le  pus  perfore  le  derme,  arrive  sous  l'épi- 
derme,  parfois  le  décolle  en  formant  alors  un  abcès  en  bouton  de 
chemise,  puis  s'évacue  enfin  au  dehors. 

Le  TRAITEMENT  cst  le  même  que  pour  les  suppurations  de  la  paume  de 
la  main  :  c'est  l'incision  pratiquée  aussitôt  qu'on  trouve  de  la  fluctua- 
tion, puis  les  lavages  et  pansements  antiseptiques.  On  aura  la  précaution 
de  faire  l'incision  parallèlement  aux  vaisseaux  et  nerfs,  qui  deviennent 
sous-cutanés  à  la  partie  antérieure. 

Les  abcès  de  la  face  dorsale  du  pied  succèdent  presque  toujours  à  une 
lymphangite,  qui  reconnaît  elle-même  pour  cause  une  contusion,  une 
coorchure  de  la  peau,  l'inflammation  des  bourses  séreuses. 

La  douleur  est  moindre  qu'à  la  plante.  La  rougeur,  l'œdème,  le  gon- 
flement sont  très  considérables  ;  il  y  a  de  la  tendance  aux  décollements, 
à  cause  de  la  laxité  du  lissu  cellulaire  sous-cutané. 

Le  TRAITEMENT  cousistcra  dans  Tincision,  et  en  la  pratiquant  on  aura 
soin  d'éviter  les  grosses  veines  du  dos  du  pied. 

c.  Phlegmons  et  abcès  sous-aponévrotiques,  —  Us  constituent  assez 
fréquemment  une  complication  des  abcès  sous-cutanés,  soit  que  l'in- 
flammation se  propage  de  proche  en  proche  à  travers  les  tissus,  soit 
plutôt  que  le  pus  se  fraye  un  chemin  à  travers  les  solutions  de  conti- 
nuité que  présente  en  avant  l'aponévrose  plantaire. 
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Les  phlegmons  sous-aponévrotiques  du  pied  peuvent  encore  recon- 
naître comme  causes  :  les  plaies  accidentelles  ou  chirurgicales,  les  frac- 
tures simples  ou  compliquées,  les  ostéites,  les  arthrites. 

Les  phénomènes  locaux  sont  très  peu  accentués  :  ils  consistent  en 
une  tuméfaction  mal  circonscrite,  largement  étendue,  avec  rougeur, 
empâtement  et  œdème  du  dos  du  pied,  sans  rien  de  semblable  du 
côté  de  la  plante.  La  douleur  est  très  intense,  et  occupe  le  pied  et  la 
jambe. 

On  devra  bien  se  garder,  dans  ces  abcès  profonds  du  pied,  de  croire 
que  la  phlegmasie  occupe  la  face  dorsale  à  cause  de  Tœdème,  de  la  rou- 
geur et  de  la  fluctuation  qui  se  montrent  surtout  de  ce  côté.  De  même, 
il  faut  savoir  que  la  fluctuation  n*est  presque  jamais  perceptible  à  la 
plante  du  pied,  et  Ton  ne  doit  pas  perdre  un  temps  précieux  à  attendre 
Tapparition  de  ce  signe  pour  pratiquer  une  incision. 

Le  TRAITEMENT  cousistc  daus  les  grandes  incisions,  profondes,  parais 
lèles  aux  vaisseaux,  dépassant  Taponévrose  plantaire  et  faUes  de  bonne 
heure.  Si  malheureusement  on  attend,  le  pus  attaque  les  os,  les  articu- 
lations, les  gaines  tendineuses,  et  la  vie  du  malade  peut  se  trouver  gra- 
vement compromise. 

B.  Inflammations  des  bourses  séreuses  et  des  gaines  tendineuses. 

a.  Inflammations  des  bourses  séreuses.  —  Les  inflammations  des 
bourses  séreuses  du  pied  ont  été  signalées  en  passant  dans  les  études 
sur  les  bourses  séreuses  en  général.  La  littérature  est  très  pauvre  sur  les 
inflammations  des  bourses  du  pied  prises  en  particulier. 

Valette,  De  la  bourse  séreuse  rétro-calcanéenne  et  de  son  inflammation.  Thèse 
de  Paris,  1873.  —  Fabre,  Essai  sur  la  contusion  chronique  du  talon.  Thèse 
de  Paris,  1873. 

Les  bourses  séreuses  du  pied  existent  normalement  à  Tinsertion  du 
tendon  d'Achille  (bourse  rétrO'Calcanéenne)^  au-dessous  de  la  tubérosité 
interne  du  calcanéum,  au  niveau  des  tètes  des  métatarsiens,  à  la  surface 
des  malléoles.  On  a  constaté  dans  bon  nombre  de  cas  Tinflammation 
de  ces  bourses.  Des  bourses  anormales,  développées  par  une  déviation 
du  pied  ou  une  chaussure  mal  faite,  peuvent  aussi  s'enflammer  d'une 
manière  aiguë  ou  chronique. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  ces  inflammations  sont  générales  ou 
locales. 

Fournier  a  établi  la  fréquence  de  la  blennorrhagie  comme  cause  de 
ces  inflammations  ;  elle  se  localise  de  préférence  sur  la  bourse  sous- 
calcanéenne,  qui  est  généralement  la  première  atteinte  dans  le  rhu- 
matisme blennorrhagique.  Le  rhumatisme  peut  aussi  être  invoqué 
(Peler). 
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La  syphilis  enfin  a  été  fréquemnaent  notée  (Poumier,  Veraeail, 
Moreau)  ;  elle  peut  attaquer  les  bourses  muqueuses,  soit  à  la  période 
secondaire,  soit  à  Tépoque  tertiaire. 

Les  causes  locales  sont  :  les  marches  forcées,  les  contusions  violentes 
ou  fréquemment  répétées,  la  station  debout  prolongée.  Les  inflamma- 
tions des  bourses  peuvent  encore  succéder  à  des  lymphangites,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  celles-ci. 

Symptomatologie.  —  L'inflammation  des  bourses  séreuses  du  pied  se 
traduit  par  des  signes  locaux,  en  rapport  avec  le  siège  et  la  profondeur 
de  la  bourse  malade. 

Lorsque  la  bourse  rétro-calcanéenne  est  prise,  on  constate  ane  don* 
leur  assez  vive  à  l'insertion  du  tendon  d'Achille,  douleur  augmentée 
par  les  pressions  locales,  et  surtout  par  la  flexion  du  pied.  La  statioo 
debout  est  difficile  ou  impossible  ;  et  dans  le  décubitus  dorsal,  le  pied 
reste  en  extension  complète. 

Lorsque  Tépanchement  est  abondant,  le  tendon  est  refoulé  en  arrière, 
et  Ton  peut  percevoir  la  fluctuation  sur  les  côtés.  La  peau  est  générale- 
ment intacte.  Toutefois,  dans  les  cas  assez  rares  où  la  bourse  séreuse 
suppure,  la  peau  devient  rouge,  chaude,  œdémateuse;  le  gonflemeot 
peut  envahir  tout  le  pied  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

La  bourse  rétro-calcanéenne  peut  être  le  siège  de  fongosités  défe- 
loppées  primitivement  dans  sa  cavité.  Dans  d'autres  cas,  elle  est  euTâhie 
secondairement,  à  la  suite  d'ostéite,  de  nécrose,  de  tuberculose  du  cal- 
canéum. 

L'inflammation  de  la  bourse  sous-calcanéenne  reconnaît  toutes  les 
causes  que  nous  avons  signalées  plus  haut,  et  principalement  les  con- 
tusions violentes  ou  longtemps  prolongées. 

Comme  cette  bourse  est  très  profonde  et  bridée  par  des  aponévroses 
résistantes  son  inflammation  ne  se  traduit  guère  que  par  une  douleur 
localisée.  Després  (1)  pense  que,  dans  ces  cas  de  douleurs  consécutites 
à  la  station,  prolongée,  il  ne  s'agit  pas  d'une  inflammation  de  la  bourse 
sous-calcanéenne,  mais  que  la  maladie  consiste  dans  une  coniusiM 
chronique  du  talon, 

V inflammation  des  bourses  malléolaires  ou  métatarsiennes  ne  mérite 
pas  une  description  spéciale;  douleur  localisée,  gonflement  local,  fluctua- 
tion limitée  au  niveau  d'un  point  qu'on  sait  être  le  siège  d'une  bourse 
normale  ou  accidentelle;  tels  sont  les  seuls  signes  par  lesquels  se 
révèlent  ces  inflammations. 

Les  bourses  séreuses  qui  se  développent  sur  les  pieds  bots,  en  parti- 
culier au  dos  du  pied,  s'enflamment  parfois  chroniquement,  suppurent 
et  sont  le  siège  de  fistules  interminables. 

Le  DIAGNOSTIC  de  ces  affections  se  fera  généralement  par  les  signes 
locaux    (gonflement,    fluctuation,   douleur),  existant  au   niveau  d'une 

(1)  Clinique  tur  la  c&ntumn  chronique  du  talon  (Ga*.  de$  hôp*,  1875). 
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bourse  séreuse  normale  ou  accidentelle,  et  par  la  recherche  des  [antécé- 
dents (blennorrhagie,  syphilis,  rhumatisme  ou  traumatismes). 

Le  PRONOSTIC  est  en  général  bénin;  il  est  plus  sérieux  lorsqu'il  y  a 
simultanément  lymphangite  étendue,  avec  suppuration  de  la  bourse. 
Enfin,  dans  les  cas  de  lésions  fongueuses,  le  pronostic  est  celui  de  la 
plupart  des  affections  tuberculeuses  locales. 

Le  TRAITEMENT  dc  l'inflammation  simple  consistera  en  applications 
révulsives,  avec  repos  et  immobilisation  du  pied.  On  ne  négligera  pas  le 
traitement  interne  dans  les  cas  de  syphilis,  de  rhumatisme. 

Si  la  suppuration  survient,  le  seul  traitement  consiste  dans  l'incision 
suivie  de  pansements  antiseptiques. 

Lorsque  l'affection  devient  fongueuse,  on  devra  recourir  à  la  destruc- 
tion de  la  bourse,  soit  par  le  raclage,  soit  par  l'extirpation  au  bistouri,  ou 
par  la  cautérisation  au  thermocautère. 

b.  Inflammations  des  gaines  tendineuses.  —  Les  gaines  tendineuses  du 
pied  sont  presque  aussi  souvent  que  celles  de  la  main  le  siège  d'inflam- 
mations aiguës  et  chroniques.  Outre  les  divers  traumatismes,  la  syphilis, 
la  blennorrhagie,  le  rhumatisme,  la  tuberculose,  sont  les  causes  ordi- 
naires de  ces  phlegmasies. 

Les  inflammations  des  gaines  du  pied  peuvent  se  présenter  sous  la 
forme  sèche,  séreuse^  purulente  ou  fongueuse;  elles  peuvent  être  aiguës 
ou  chroniques, 

La  synovite  crépitante  est  pour  ainsi  dire  spéciale  aux  péroniers  laté- 
raux ;  je  l'ai  observée  sur  les  gaines  des  muscles  antérieurs.  Elle  survient 
généralement  à  la  suite  de  marches  forcées.  Elle  se  caractérise  par  une 
douleur  très  vive,  qui  s'exagère  par  la  pression,  les  mouvements,  mais 
surtout  par  une  crépitation  que  provoque  la  contraction  des  muscles,  et 
que  le  doigt  appliqué  à  leur  surface  perçoit  avec  une  grande  netteté.  Le 
pronostic  est  bénin,  mais  la  récidive  est  fréquente. 

Le  TRAITEMENT  consistc  dans  le  repos,  et  dans  l'enveloppement 
ouaté  après  des  badigeoniiages  iodés.  On  prescrira  les  bains  sulfureux 
et  la  médication  alcaline,  s'il  existe  des  indices  de  diathèse  rbuma- 
iismale. 

La  synovite  séreuse  ou  hydropisie  des  gaines  peut  être  aiguë,  subaiguë 
ou  chronique.  Elle  peut  occuper  toutes  les  séreuses  tendineuses  du  cou- 
de-pied, mais  elle  a  une  préférence  marquée  pour  celle  des  péroniers 
d'abord,  ensuite  pour  celles  des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  des 
orteils. 

Cette  inflammation  se  traduit  localement  par  une  douleur  d'intensité 
variable,  par  de  la  gêne  dans  les  mouvements  du  pied.  Plus  tard  sur- 
vient une  tuméfaction  nette,  sur  le  parcours  d'une  gaine  connue  ;  au 
même  niveau  existent  de  l'œdème  et  deja  rougeur  de  la  peau. 

La  tuméfaction  en  bissac  des  gaines  antérieures  du  cou-de-pied  est 
facile  à  constater. 

L'inflammation  de  la  gaine  des  péroniers  donne  lieu  à  une  tuméfac- 
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du  fléchisseur  propre,  en  raison  de  son  contact  presque  immédiat  avec 
la  synoviale  tibio-tarsienne,  au  niveau  de  la  gouttière  de  la  face  posté- 
rieure de  l'astragale. 

Les  SYMPTÔMES  sont  vagues  au  début,  et  consistent  en  une  gène  dans  les 
mouvements  du  pied  et  des  douleurs  vagues.  Plus  tard  survient  un 
gonflement,  d'abord  lisse  et  peu  accentué.  Les  gaines  des  extenseurs  des 
orteils  présentent  une  disposition  en  bissac;  celles  des  péroniers  embras- 
sent la  malléole  externe  dans  une  courbe  à  concavité  antérieure;  enfin, 
lorsque  Tafl'ection  porte  sur  les  tendons  fléchisseurs,  le  gonflement  est 
diffus  et  se  traduit  d'abord  par  la  disparition  de  la  gouttière  qui  norma- 
lement sépare  le  tibia  du  tendon  d'Achille. 

La  tumeur  est  mobile  transversalement,  au  début  du  moins;  on  ne 
peut  la  déplacer  dans  le  sens  vertical,  mais  elle  présente  un  mouvement 
d'ascension  au  moment  où  le  muscle  se  contracte. 

Lorsque  l'affection  a  déjà  une  certaine  durée,  la  tuméfaction  devient 
irrégulière,  bosselée;  des  adhérences  se  font  avec  les  parties  profondes 
et  avec  la  peau.  Ces  adhérences  sont  rendues  plus  intimes  par  des 
poussées  inflammatoires  douloureuses. 

La  consistance  de  la  tumeur,  qui,  au  début,  était  rénitente  et  élas- 
tique, diminue  notablement  quand  apparaissent  les  poussées  inflamma- 
toires; elle  peut  alors  devenir  nettement  fluctuante  en  certains  points. 

Ces  poussées  inflammatoires  amènent  un  accroissement  dans  l'acuité 
des  douleurs,  qui  s'accompagnent  parfois  d'irradiations  vers  la  jambe, 
ou   de  spasmes  musculaires  (observations  de  Bouilly  (1)  et  de  Yer- 
neuil)  (i). 

L'adhérence  de  la  peau  n'est  qu'un  acheminement  vers  l'ulcération, 
de  même  que  l'adhérence  profonde  conduit  à  la  pénétration  articulaire. 

La  peau  ne  tarde  pas,  en  effet,  à  s'ulcérer  en  un  ou  plusieurs  points, 
donnant  passage  à  des  masses  fongueuses  qui  se  détruisent  lentement  à 
leur  surface. 

La  pénétration  articulaire  se  révèle  par  le  gonflement  des  culs-de-sac 
articulaires  (au-devant  des  malléoles),  par  les  frottements  et  les  craque- 
ments dans  les  mouvements  du  pied,  qui  deviennent  très  douloureux  et 
très  difficiles  ;  en  un  mot,  on  constate  tous  les  signes  qui  caractérisent 
la  tumeur  blanche  tibio-tarsienne. 

La  synovite  fongueuse  tendineuse  du  pied  retentit  sur  tout  le  membre 
qui  est  atteint  d'atrophie;  celle-ci,  moins  marquée  que  celle  du  membre 
supérieur  dans  les  cas  de  lésions  des  gaines  de  la  main,  paraît  de  môme 
nature  que  celle  qui  succède  aux  arthrites  fongueuses. 

On  pourrait  confondre  l'affection  avec  les  tumeurs  voisines.  Ainsi 
Larrey  rapporte  un  fait  de  sarcome  de  la  face  externe  du  calcanéum 
qui  fut  pris  pour  une  synovite  des  péroniers.  On  devra  tenir  compte, 

{{)  Synovite  fongueuse  des  péroniers  latéraux  {Gai,  méd.  de  Paris,  1881). 

\t)  Tumeur  fongueuse  des  gaines  antérieures  du  cou-de-pied  {BulL  Soc.  chir.,  1856). 
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pour  le  diagnostic,  de  retendue  de  la  tuméfaction,  de  sa  mobilité  trans- 
versale et  de  la  gêne  apportée  aux  mouvements  du  pied. 

On  devra  encore  distinguer  la  synovite  des  gaines  de  Tarthrite  fon- 
gueuse tibio-larsienne.  Celle-ci,  qui  peut  compliquer  la  précédente,  se 
reconnaîtra  toujours  aux  caractères  propres  à  la  tumeur  blanche. 

Le  TRAITEMENT  conslstcra  soit  dans  l'incision  avec  raclage,  employée 
communément  de  nos  jours,  soit  dans  Textirpation  déjà  recommaDdée 
par  Bidart. 

2*  Inflammations  des  os  du  pied. 

Les  inflammations  des  os  du  pied  sont  aiguës  ou  chroniques.  Les  pre- 
mières sont  de  cause  traumatique  ou  dépendent  de  l'ostÀnmyélite  ;  les 
secondes  se  rattachent  à  la  carie,  à  la  nécrose  ou  à  la  tuberculose  osseuse. 

Ces  inflammations  n'ont  pas  été  l'objet  de  travaux  d'ensemble.  Il  existe, 
cependant,  quelques  mémoires  originaux  sur  la  question,  qui  a  été  sur- 
tout étudiée  au  point  de  vue  thérapeutique. 

CoTTiN,  Ostéites  épiphysaires  des  os  longs  delà  main  et  du  pied.  Thèse  de  Paris, 
1880.  —  POLAILLON,  article  Galcanéum  {Dict.  encyclop.  des  se.  méd.^  1870).  - 
Vincent,  De  Vablation  du  calcanéum.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Ollibr,  Têt- 
sectomie  antérieure  totale  {Congrès  des  chir.  français,  1885). 

A.  Les  inflammations  aiguës  des  os  du  pied  succèdent  généralement 
à  des  traumatismes  (fractures,  contusions,  corps  étrangers  inclus  dans 
l'os)  ou  à  rostéomyélîte.  Cette  dernière,  exceptionnelle  aux  phalanges, 
se  rencontre  plus  souvent  sur  les  métatarsiens  ou  sur  le  calcanéum,  qui 
seul  parmi  les  os  du  tarse  possède  une  épiphyse.  Cependant  la  fréquence 
des  ostéomyélites  de  ces  os  est  infiniment  plus  rare  que  celle  des  os  longs. 

Vostéite  traumatique  du  pied  ne  donne  lieu  à  aucune  considération 
intéressante,  sauf  pour  le  calcanéum.  Cet  os,  en  effets  peut,  à  la  suile 
d'une  fracture  par  écrasement,  présenter  les  signes  d'une  ostéite  d'abord 
aîguè,  puis  chronique.  De  même  un  corps  étranger  peut  s*enkyster  dus 
répaisscur  du  calcanéum  et  provoquer  des  accidents  graves. 

L'ostéomyélite  des  métatarsiens  et  du  calcanéum  se  traduit  par  un 
cortège  de  phénomènes  généraux  et  locaux  qui  ne  diffèrent  en  rien  de 
ce  qui  se  passe  sur  les  autres  parties  du  squelette  ;  aussi  n*y  insisterons- 
nous  pas.  Nous  formulerons  simplement  quelques  principes  de  traite- 
ment. 

Les  inflammations  aiguSs  traumatiques  des  os  du  pied  seront  d'abord 
traitées  par  le  pansement  antiseptique,  s'il  y  a  lieu,  et  par  une  immobili- 
sation rigoureuse. 

Si  la  suppuration  se  produit,  on  pratiquera  une  incision  qui  permettra 
d'enlever  les  esquilles  libres  ou  les  corps  étrangers. 

En  cas  de  nécrose  superficielle,  l'extraction  du  séquestre  après  mobili- 
sation serait  facile.  Si  l'on  rencontrait,  au  contraire,  une  nécrose  élcn- 
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due  de  Tos,  centrale  ou  non,  on  serait  autorisé  à  procéder  à  l'ablation 
du  calcanéuro,  opération  dont  la  valeur  sera  discutée  à  l'occasion  des 
ostéites  chroniques. 

Les  ostéomyélites  des  os  du  pied  devront  d'abord  être  traitées  par  Tin- 
cision  jusqu'à  l'os.  Si  cette  opération  ne  suffit  pas  à  enrayer  le  mal,  on 
procédera  sans  retard  à  la  résection  du  métatarsien.  Quant  au  calcanéum, 
Lanneiongue  et  Giraldès  préconisent  son  ablation  d'emblée;  nous  ne 
pouvons  d'ailleurs  que  souscrire  à  cette  proposition. 

6.  Ostéites  chroniques  des  os  du  pied.  —  Elles  sont  de  deux  ordres  : 
les  unes  sont  entretenues  par  une  nécrose  consécutive  à  une  inflam- 
mation aiguë  (fracture  par  écrasement,  corps  étranger,  ostéomyélite); 
les  autres,  de  beaucoup  les  plus  importantes,  sont  des  ostéites  tubercu* 
leuses  que  nous  étudierons  plus  spécialement. 

La  STMPTOMATOLOGiE  de  ces  lésions  est  variable,  selon  leur  siège.  Nous 
laisserons  de  côté  les  ostéites  isolées  des  métatarsiens^  qui  ne  prêtent 
à  aucime  considération  spéciale. 

Les  lésions  de  la  rangée  antérieure  du  tarse  se  traduiraient,  entre 
autres  symptômes,  d'après  Oilier,  par  un  gonflement  du  dos  du  pied  tout 
particulier.  Ce  gonflement  œdémateux  se  limite  en  arrière  par  un  bour- 
relet transversal,  saillant,  qui  va  d'un  bord  à  Tautre  du  pied,  et  qui  siège 
au  niveau  de  la  limite  postérieure  de  la  deuxième  rangée  du  tarse.  Ce 
bourrelet,  d'après  Ollier,  serait  non  seulement  un  important  symptôme, 
mais  encore  une  indication  d'opérer. 

Les  lésions  de  la  carie  de  l'astragale  restent  inaperçues  tant  qu'elles 
sont  centrales.  En  devenant  superficielles,  elles  envahissent  les  articula- 
tions voisines;  aussi  la  carie  de  cet  os  se  confond-elle,  au  point  de  vue 
symptomatique^  avec  la  tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne 
ou  celle  de  l'articulation  médio-tarsienne  qui  ont  été  étudiées  dans  une 
autre  partie  de  cet  ouvrage. 

Les  altérations  du  calcanéum  se  traduisent  par  une  augmentation  con- 
sidérable du  volume  du  talon,  avec  aplatissement  de  la  plante  du  pied, 
qui  devient  presque  convexe  en  bas.  L'affection  s'accompagne  en  outre 
d'œdème  du  dos  du  pied. 

A  la  période  de  suppuration  et  de  fistules,  le  pus  se  fait  jour,  non  seu- 
lement sur  les  parties  latérales  ou  postérieure  du  talon,  mais  encore  au 
dos  du  pied. 

On  conçoit  les  difficultés  que  Ton  doit  rencontrer  pour  diagnostiquer 
dans  ces  conditions  les  lésions  limitées  au  calcanéum.  Dans  certains  cas, 
l'affection,  très  circonscrite,  occupe  seulement  la  partie  postérieure  de 
l'os;  il  n'existe  de  gonflement  ni  à  la  plante,  ni  au  dos  du  pied. 

Un  fait  intéressant  dans  l'histoire  de  la  tuberculose  du  calcanéum,  c'est 
qu'elle  peut  s'accompagner  parfois  de  nécrose  centrale  en  rapport  avec 
un  tubercule  enkysté,  qui,  à  un  moment  donné,  se  trouve  libre  dans  une 
cavité  de  nouvelle  formation. 

Le  DIAGNOSTIC  de  ces  ostéites  du  pied  doit  être  fait  surtout  avec  Tostéo- 
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sarcome.  La  distinction  des  deux  affections  est  difficile  avant  la  période 
de  suppuration.  On  se  basera  sur  la  marche  rapide  de  la  tumeur  maligne, 
sur  sa  tendance  à  respecter  les  articulations,  sur  sa  consistance,  sur  U 
crépitation  parcheminée  qu'on  y  observe  quelquefois,  enfin  sur  les  batte- 
ments et  bruits  de  souffle  qui  s'y  rencontrent  fréquemment. 

A  la  période  de  suppuration  et  de  fistule  le  doute  n'est  plus  possible, 
car,  s*il  s'agit  d'un  ostéosarcome,  on  voit  sortir  par  la  plaie  des  bourj^eons 
de  mauvaise  nature. 

Un  des  points  les  plus  importants,  dans  le  diagnostic  de  ces  ostéo- 
arthrites  du  pied,  est  de  déterminer  quels  os  sont  atteints,  quelles  arti- 
culations sont  malades.  Pour  arriver  à  cette  connaissance,  on  utilisen 
toutes  les  données  de  la  clinique  :  étendue  de  la  tuméfaction  des  parties 
molles,  gonflement  osseux,  douleur  à  la  pression,  examen  du  fonction- 
nement des  articulations,  exploration  au  stylet,  etc. 

Le  l'RONOSTiG  des  ostéites  du  pied  est  variable,  selon  TÀge,  l'étendue  des 
lésions  et  les  os  atteints. 

Chez  les  jeunes  sujets,  la  tuberculose  reste  plus  fréquemment  localisée, 
et  Ton  observe  parfois  des  guérisons  spontanées. 

Chez  l'adulte,  la  marche  est  trop  souvent  envahissante,  et  Tapparition 
des  phénomènes  généraux  aggrave  encore  le  pronostic. 

Les  ostéites  des  métatarsiens  sont  peu  redoutables;  celles  des  os  delà 
rangée  antérieure  du  tarse  ont  une  gravité  extrême;  celles  de  Tastragile 
ont  pour  inconvénient  de  retentir  sur  l'articulation  tibio-tarsienue;  enfin, 
les  ostéites  du  calcanéum,  moins  graves  au  point  de  vue  de  la  propaga- 
tion des  lésions,  sont  redoutables  à  cause  de  la  gravité  des  opérations 
qu'on  leur  oppose  et  des  troubles  fonctionnels  qui  en  peuvent  résulter. 

Le  TRAITEMENT  Variera  selon  le  degré  et  l'étendae  des  lésions. 

Une  altération  limitée  des  métatarsiens  sera  d'abord  combattue  par 
l'incision  et  Tévidement.  S'il  y  a  récidive  ou  persistance  de  la  suppura- 
tion, on  fera  la  résection  partielle  ou  totale  de  l'os. 

Les  lésions  des  os  de  la  rangée  antérieure  du  tarse  peuvent^  au  début, 
être  traitées  par  l'immobilisation,  les  révulsifs  et  surtout  Tignipuncture. 

Si  ces  moyens  restent  insufûsanls,  comme  cela  n'est  que  trop  fréquent, 
on  devra  recourir  à  des  opérations  plus  radicales.  Chez  les  jeunes  sujets.. 
où  l'on  observe  des  tuberculoses  plus  localisées  et  une  marche  moins 
rapide  des  lésions,  on  pratiquera  la  tarsectomie  antérieure  totale^  à  l'aide 
d'un  procédé  imagine  par  Ollier,  qui  permet,  gr&ce  à  deux  incisioD> 
latérales  et  deux  incisions  dorsales,  d'isoler  les  os  les  uns  après  les  autres 
et  de  les  extirper  séparément. 

Chez  les  adultes,  en  raison  de  la  gravité  des  formes  de  la  tubercuia<e 
osseuse  du  pied,  de  la  rapidité  de  la  marche,  de  l'absence  de  propriétés 
ostéogéniques  du  périoste,  cette  opération  serait  détestable.  On  devrait 
recourir  de  préférence  à  la  désarticulation  sous-aslragalienne  ou  à  Topé- 
ration  ostéoplaslique  de  Le  ForL 

Les  ostéites  de  l'astragale  sont  justiciables  de  la  même  thérapeutique 
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que  la  tumeur  blanche  tibio-tarsienoe.  Cependant  ^  depuis  quelques 
années,  l'ablation  de  l'astragale  devient  très  en  honneur,  tandis  qu'on 
respecte  avec  soin  les  malféoles  el  les  extrémités  des  os  de  la  jambe 
(Ollier,  Kônig,  etc.)* 

La  carie  du  calcanéum  peut  être  traitée  par  l'évidement  ou  la  résection 
partielle,  par  Textirpaiion  totale  de  l'os,  soit  simple,  soit  combinée  au 
procédé  de  Yladimirof-Uikulicz,  ou  enfin  par  une  amputation  dont  le 
siège  peut  varier. 

Il  est  des  cas  où  le  choix  entre  ces  opérations  n'est  pas  difficile.  Il  est 
clair  que  s'il  s'agit  d'une  lésion  très  limitée,  répondant  à  la  face  externe 
ou  à  la  partie  postérieure  du  calcanéum^  on  ne  songera  pas  à  appliquer 
d'autre  traitement  que  l'incision,  le  grattage  à  la  curette  ou  l'évidement 

Il  est  clair  aussi  que  si  tout  le  pied  est  malade,  si  tout  le  tarse  est 
gonflé,  douloureux,  fîstuleux,  si  les  articulations  médio-tarsienne  et 
tibio-tarsienne  sont  prises,  une  seule  intervention  s'impose,  l'amputation 
de  la  jambe  à  bonne  hauteur. 

Mais,  lorsque  les  lésions  de  l'ostéite,  de  la  carie^  de  la  tuberculose, 
quoique  limitées  au  calcanéum,  ont  envahi  l'os  dans  sa  totalité  ou  dans 
une  grande  étendue,  doit-on  recourir  à  Textirpation  ou  à  Tamputation? 

Polaillon,  dans  une  bonne  étude  sur  Tablation  du  calcanéum,  a  montré 
que,  sur  56  cas,  on  compte  3  morts  et  13  revers  (amputations,  ou  mau- 
vais résultats  fonctionnels).  L'analyse  des  cas  apprend,  en  outre,  que 
Topération  ne  donne  de  bons  résultats  qu'avant  l'âge  de  vingt  ans  et  que 
Tostéite  nécrosique  fournit  des  résultats  plus  favorables  que  la  carie. 

D'autre  part,  les  statistiques  de  Vincent  donnent,  sur  85  cas  :  55  gué- 
risons  avec  un  membre  utile;  5  guérisons  avec  un  membre  peu  utile; 
iO  amputations;  3  morts;  12  cas  où  le  résultat  est  resté  inconnu. 

De  ces  données,  il  est  donc  permis  de  conclure  que  l'ablation  du  cal- 
canéum est  une  bonne  opération,  et  mérite  d'entrer  dans  la  pratique. 

On  la  réservera  aux  jeunes  sujets,  lorsque  les  lésions  sont  bien  limitées 
au  calcanéum.  En  cas  de  doute,  on  pourrait  d'ailleurs  commencer  comme 
pour  une  ablation,  quitte  à  faire  ensuite  une  désarticulation,  si  les  lésions 
étaient  trop  étendues. 

On  pourrait  encore  recourir,  en  pareille  circonstance,  à  l'opération  de 
Vladimirof,  qui  parait  avoir  la  plupart  des  avantages  de  la  désarticulation 
du  pied,  sans  produire  un  raccourcissement  aussi  considérable.  Cette 
opération  consiste  essentiellement  en  une  ablation  du  calcanéum  et  de 
l'astragale,  suivie  de  section  des  deux  os  de  la  jambe,  d'avivement  du 
-cuboïde  et  du  scaphoïde  et  de  soudure  de  ces  surfaces  à  celles  des  os 
de  la  jambe.  Dans  certains  cas,  on  a  mémo  enlevé  tout  le  massif  tarsien 
et  retranché  une  partie  des  métatarsiens;  le  reste  a  été  suturé  au  sque- 
lette jambier. 

Mikùlicz(i),  qui  a  pratiqué  trois  fois  cette  opération,  pense  qu'elle  est 

(1)  Arch.  de  Laugenback,  1881. 
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indiquée  dans  trois  cas  :  1*  destruction  étendue  de  la  peaa  du  talon; 
%•  ablation  du  talon  par  projectiles  de  guerre;  3*  carie  do  calcanénm  et 
de  l'astragale. 

Cette  opération  a  donné  d'excellents  résultats  dans  tous  les  cas  publiés 
par  Socin,  Kûssmaul  (i),  Launstein  (2),  Vladimirof  et  Sklifossowski. 

Enfin,  l'amputation  sera  la  seule  ressource  lorsque  les  altéralions  des 
gaines  tendineuses  et  des  parties  molles  seront  trop  étendues  ou  trop 
graves  pour  que  l'opération  osléoplastique  de  Vladimirof  soit  praticabie. 


n.  — 

1*  Tumeurs  du  pied  proprement  dit. 

Les  tumeurs  du  pied  n'offrent  pas  un  grand  intérêt.  Les  tissus  qû 
constituent  cette  extrémité  présentent  les  mêmes  aptitudes  patholo- 
giques qu'en  d'autres  points  du  corps.  Nous  passerons  rapidement  en 
revue  les  tumeurs  des  parties  molles  et  celles  des  os. 

A.  Tumeurs  des  parties  molles. 

a.  Tumeurs  vasculaires.  —  Les  anévrysmes  artériels  de  la  pédieus^ 
ont  été  étudiés  récemment  par  Toussaint  (3)  et  Delorme  (4). 

Ce  dernier  auteur  en  a  réuni  15  cas,  qui  se  divisent  ainsi  au  point  de 
vue  de  Tétiologie  :  8  cas  traumatiques  (plaies);  2  cas  par  entorse;  1  cas 
par  fracture;    i  cas  spontanés. 

La  SYMPTOMATOLOGIE  ne  présente  rien  de  particulier.  On  retrouve  ici  les 
signes  ordinaires  des  anévrysmes. 

Le  DIAGNOSTIC  doit  être  fait  avec  les  sarcomes  pulsatiles.  Dans  un  cas 
de  Dupuytren,  une  tumeur  pulsalile  faillit  lui  en  imposer  pour  un  ané- 
vrysme. 

On  se  basera  pour  faire  ce  diagnostic  sur  la  présence  ou  l'absence  des 
signes  suivants,  qui  appartiennent  au  sarcome  pulsatile  :  la  tumeur 
est  irréductible;  elle  présente  une  coque  dure;  parfois  on  constate  de 
la  crépitation  parcheminée;  enOn^  on  trouve  sur  les  côtés  de  la  tumeor 
l'artère  pédieuse  bien  distincte,  quoique  plus  ou  moins  déplacée. 

Le  TRAITEMENT  dcvra  commencer  par  l'essai  des  méthodes  de  douceur. 
On  emploiera  la  compression  digitale  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
tumeur,  les  injections  au  perchlorure  de  fer,  qui  ont  donné  quelques 
succès. 

Pour  ce  qui  est  des  méthodes  chirurgicales  proprement  dites,  on  a 
fait  la  ligature  au-dessus  du  sac,  la  ligature  au-dessus  et  au-dessous 
l'incision  du  sac  suivie  de  la  ligature  des  deux  bouts. 

(1)  Congrès  des  chir.  allemands  y  1885. 

(2)  Centralblatt  f.  Chirurgie,  i88i. 

(H)  De  Vanaiomie  de  Variére  pédieuse  et  de  ses  anévrysmes.  Thèse  de  Paris,  1871». 
0)  Gai,  hebi.,  1879  et  article  Pied,  Dictionnaire  de  méd.  et  cMr.  pratiques. 
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Delorme  conclut  en  faveur  de  la  méthode  ancienne,  c'est-à-dire  en 
faveur  de  Tincision  avec  ligature  des  deux  bouts;  il  propose  en  outre 
l'extirpation  totale  du  sac. 

On  ne  connaît  que  deux  cas  d'anévrysme  traumatique  de  Vartère  plan- 
taire externe^  ceux  de  Masson  (1)  et  de  Johnson  (2). 

Le  traitement  à  appliquer  dans  un  cas  semblable  serait  soit  la  ligature 
de  la  tibiale  postérieure,  soit  celle  des  deux  bouts  de  la  plantaire  externe, 
en  utilisant  les  régies  qu'a  données  Delorme  pour  procéder  à  cette 
ligature. 

Il  n'existe  pas  d'autre  cas  A^anévrysme  artério-veineux  du  pied  que 
celui  que  j'ai  rapporté  dans  cet  ouvrage  (t.  II). 

Les  anévrysmes  cirsoïdes  limités  au  pied  sont  également  d'une  grande 
rareté.  Poland  (3)  a  obtenu  une  guérison  par  la  ligature  successive  de  la 
tibiale  postérieure,  de  la  pédieuse  et  enfin  de  la  tibiale  antérieure.  Nico- 
ladon  (4)  essaya  en  vain  la  compression  directe,  puis  la  compression  digi- 
tale qui  amena  le  durcissement  de  la  tumeur  et  en  môme  temps  une 
eschare.  Il  fit  alors  la  ligature  de  la  fémorale,  mais  cinq  mois  après  l'état 
de  la  malade  ne  s'était  pas  amélioré. 

Il  conviendrait  en  pareil  cas  de  commencer  par  lier  la  tibiale  posté- 
rieure et  l'antérieure;  en  cas  d'insuccè^,  on  pourrait,  dans  des  circon- 
stances graves,  faire  une  amputation  soit  partielle,  soit  totale  du  pied. 

Enfin  Bourdillat  a  publié  une  observation  d*angiome  caverneux  sou»- 
cutané  du  dos  du  pied,  qui  fut  pris  pour  un  lipome. 

b.  On  observe  assez  fréquemment  sur  le  pied  des  papillomes,  qui 
n'ofi'rent  rien  de  spécial  à  noter.  D'ordinaire  bénignes,  ces  productions 
peuvent  dégénérer  en  tumeurs  malignes  (épithéliomas). 

c.  Les  épithéliomas  du  pied  sont  relativement  assez  fréquents  ;  ils  ont 
été  étudiés  dans  les  thèses  de  Davillé  (5),  Dubuclet  (6),  Gorju  (7). 

Ces  tumeurs  peuvent  siéger  aux  orteils,  aux  bords  du  pied,  à  la  mal- 
léole interne,  au  talon.  Elles  revêtent  généralement  la  forme  térébrante 
plutôt  que  la  forme  papillaire.  Assez  souvent  ces  tumeurs  envahissent  les 
os.  Les  ganglions  inguinaux  d'abord  intacts  finissent  par  s'attaquer. 

Le  DUGNOsnc  de  ces  épithéliomas  doit  être  surtout  fait  avec  les  ulcéra- 
tions syphilitiques  tertiaires,  très  fréquentes  au  dos  du  pied.  Les  ulcères 
syphilitiques  se  distinguent  par  les  caractères  suivants  :  bords  arrondis, 
géographiques  (Besnier),  fond  surélevé  mais  plan,  indolence  absolue, 
intégrité  des  ganglions  lymphatiques,  absence  d'induration  des  bords  de 
la  plaie. 

Au  contraire,  l'ulcération  épithéliale  se  caractérise  par  l'induration  et 

(1)  Journal  de  médecine  de  Lyon,  1867. 

(2)  Académie  de  médecine,  1879. 

(3)  Lancet,  1866. 

(4)  Archiv.  pÀr  làininche  Chirurgie,  1875. 

(5)  De  Vépithélioma  des  orteils.  Thèse  de  Paris,  1880. 

(6)  Essai  sur  Vépilhélioma  du  pied.  Thèse  de  Paris,  1874. 

(7)  Maladies  de  la  peau  de  la  plante  du  pied.  Thèse  de  Paris,  1857. 


986  MALADIES  DBS  RÉGIOMS. 

rirrégularité  des  bords,  qui  sont  notablement  tuméfiés;  le  fond  de  l'ulcère 
est  bourgeonnant,  saigne  au  moindre  contact;  raflection  est  doulou- 
reuse; enfin  les  ganglions  ne  tardent  pas  à  se  prendre. 

Relativement  au  traitement,  nous  pensons  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  à 
faire  le  sacrifice  d*un  segment  du  membre,  de  tout  le  pied  s'il  paraît 
nécessaire.  L'engorgement  des  ganglions  de  l'aine  serait,  pour  la  plupart 
des  chirurgiens,  une  contre-indication  opératoire.  Cependant*  lorsqu'il 
n'existe  que  quelques  ganglions  malades,  mais  bien  isolés,  dans  la  légioD 
de  raine,  si  l'état  général  du  malade  est  bon,  si,  enfin,  il  n'y  a  pas  de 
signe  de  généralisation,  je  pense  qu'il  est  permis  d'opérer  répithéiioma 
du  pied,  à  la  condition  d'enlever  dans  la  même  séance  les  ganglions  de 
l'aine  dégénérés. 

d.  Les  sarcomes  cutanés  du  pied  sont  moins  fréquents  que  les  épîthé- 
liomes.  Us  ont  une  tendance  remarquable  à  présenter  la  forme  mélaniqne, 
qui  est,  comme  Ton  sait,  d'une  gravité  exceptionnelle. 

La  variété  roélanique  du  sarcome  est  une  contre-indication  opératoire 
absolue  pour  Perrin  (1).  Il  en  est  de  même  des  sarcomes  multiples  de  U 
peau,  contre  lesquels  l'instrument  tranchant  ne  devrait  pas  être  employé. 

e.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  pied  est  rarement  le  siège  de 
tumeurs  ;  les  seules  qu'on  y  ait  rencontrées  sont  :  le  fibrome,  le  sanmt 
et  le  lipome;  encore  est-il  que  ces  tumeurs  sont  tellement  ezceptioo- 
nelles  qu'on  aurait  peine  à  en  trouver  plus  d'une  observation  ;  d'ailleurs 
elles  ne  prêtent  h  aucune  considération  spéciale. 

f.  Les  tendons  du  pied  peuvent  être  le  siège  de  lésions  syphilitiques. 
Lisfranc  rapporte  deux  observations  de  tumeurs  spécifiques,  l'une  sié- 
geant sur  le  tendon  d'Achille,  l'autre  sur  le  tendon  du  jambier  anté- 
rieur. 

Kirmisson  (2)  a  publié  une  observation  de  fibrome  double  des  tendons 
d'Achille,  coïncidant  avec  une  exostose  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  ;  cette  afi'ection  fut  prise  à  Saint-Louis  pour  une  ténosite  syphilitiqHt 

Saint-Yves  a  observé  une  tumeur  osseuse  sur  le  tefidon  extenseur  du 
gros  orteil. 

Enfin,  Trélal  (3)  a  communiqué  ù  la  Société  de  chirurgie  un  exemple 
de  corps  étranger  de  la  gaine  du  tendon  du  muscle  jambier  antérieur 
gauche,  constitué  par  une  masse  osseuse,  recouverte  de  périoste,  formée 
de  deux  segments  d'os  réunis  par  une  articulation  diarthrodiaic.  U 
tumeur  mesurait  4  centimètres  de  long  sur  2  centimètres  et  demi  de 
large.  Trélat  pense  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  congénitale,  constituée 
par  un  membre  rudimentaire  surnuméraire. 

Nous  signalerons  encore  la  rareté  du  sarcome  des  gaines  synoviiil^f^ 
que  l'on  confond  fréquemment  avec  les  synovites  fongueuses.  MarkœU 

(1)  De  la  sarcomalose  cutanée.  Thèse  de  Paris,  1886. 

(2)  Arch.  de  médecine^  1881. 

(3)  Bull.  Soc.  chir.,  i885. 

(•i)  New-York  médical  Journal,  1884. 
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a  obseiré  trois  cas  de  sarcomes  des  gaines  de  la  plante  du  pied.  Le  dia- 
gnostic est  souvent  très  difficile.  Le  traitement  consiste  dans  l'amputalion 
du  pied. 

B.  Tumeurs  des  os. 

Les  tumeurs  des  os  du  pied  sont  rares.  On  y  observe  des  chondromes^ 
dont  le  siège  presque  exclusif  est  sur  les  métalarsiens  et  les  phalanges. 
L* extirpation  de  Torteil  ou  du  métatarsien  malade  sera  indiquée  contre 
€68  tumeurs. 

Les  oitéomes  du  pied  sont  exceptionnels.  Chassaignac  a  observé  une 
exosiose  des  trois  derniers  métalarsiens.  Cruveilhicr  a  vu  un  ostéome  de 
la  région  plantaire,  inséré  sur  la  lôte  du  premier  métatarsien.  Gross  (1) 
(de  Nancy)  a  enlevé  le  calcanéum  pour  un  osléome  péricalcanéen,  déve- 
loppé à  l'insertion  du  tendon  d* Achille,  iilnfin  Richet  a  rapporté  des 
exemples  d'exostoses  épipbysaires  siégeant  aux  malléoles  du  pied. 

Les  exostoses  syphilitiques  ne  s'observent  guère  sur  le  squelette  du  pied. 

Les  ostéosarcomes  du  pied  sont  loin  d'être  communs  :  sur  206  cas» 
Schwartz  n'en  a  recueilli  que  il  relatifs  au  pied,  dont  4  siégeant  sur  le 
calcanéum,  2  sur  le  scapboïde,  2  sur  le  cuboïde,  3  sur  le  métatarse  et 
les  phalanges. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  confondues,  lorsqu'elles  se  portent  vers  le 
dos  du  pied,  avec  un  anévrysme  de  la  pédieuse. 

Les  sarcomes  du  calcanéum  sont  d'un  diagnostic  difficile,  on  les  con- 
fond facilement  avec  une  ostéite  de  cet  os.  J'en  ai  observé  un  cas,  publié 
par  Duret  (2),  et  dans  lequel  le  diagnostic  longtemps  douteux  ne  fut 
édairci  que  grâce  à  une  incision  exploratrice. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  les  signes  les  plus  importants  qui  peuvent 

mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  :  volume  rapidement  croissant  de  la 

tumeur,  consistance  irrégulière^  crépitation  parcheminée,  battements, 

absence  de  suppuration,  évacuation  d^une  grande  quantité  de  sang  par 

la  ponction  exploratrice. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  consistera  dans  une  amputation  totale  du 
piedy  pratiquée  le  plus  tôt  possible.  Encore  n'évitera*t-on  pas,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  la  généralisation  de  l'affection,  que  l'on  con- 
state plus  souvent  encore  que  la  récidive  dans  le  moignon. 

t""  Tiimeuri  des  orteils. 

A.  Tumeurs  des  parties  molles, 

La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  orteils,  présentent  les  mêmes 
prédispositions  morbides  qu'à  la  main.  Toutefois  le  lipomêt  qu'on 
contre  encore  assez  souvent  aux  doigts,  est  absolument  eioepti 

(1  )  Congre»  pour  l'avancement  de$  Mciencei,  1886. 
{t)  BulL  Soc.  onaL,  1873. 
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même  il  a  jamais  été  observé  aux  orteils.  Nous  en  dirons  autant  des 
tumeurs  érectileSy  des  kystes,  des  névromes. 
Les  tumeurs  les  plus  fréquentes  des  orteils  sont  :  le  papUlome,  Véfi- 

théliomey  le  sarcome. 

Les  papillomes  des  orteils  ont  l'aspect  de  verrues  ou  de  tumeurs  érec- 
tiles  ;  ils  se  transforment  très  facilement  en  épitbélioaies.  L'^ttk^iione 
des  orteils,  bien  étudié  par  Davillé  (1),  peut  se  présenter  sous  la  forme 
squameuse^  papillaire  ou  tubéreuie. 

La  marche  de  Tépithéliome  des  orteils  est  la  môme  que  dans  les  antro 
régions  du  corps. 

Le  TRAITEMENT  consistcra  dans  l'amputation  de  Torteil  et  au  besoin  dn 
métatarsien  correspondant.  On  rejettera  les  caustiques  comme  doolou- 
reux  et  inutiles. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  présence  de  ganglions  dégé- 
nérés dans  raine  ne  sera  pas  une  contre-indication  opératoire  absolue, 
s'ils  ne  sont  pas  très  nombreux,  ni  prolongés  en  chapelet  dans  la  tosse 
iliaque.  On  devra  seulement  les  enlever  en  même  temps  que  Ton  opérera 
répithéliome  de  l'orteil. 

Le  sarcome  cutané  s'observe  assez  fréquemment  aussi  aux  orteils;  il  se 
présente  sous  la  forme  de  tumeurs  uniques  ou  multiples,  sous  la  forme 
commune  ou  mélanique.  Ces  distinctions  ont  une  impoiiance  capitale, 
car,  si  le  sarcome  limité  d'un  orteil  comporte  au  début  une  intervenlioD 
chirurgicale,  il  n'en  est  pas  de  môme  des  masses  sarcomateuses  cuta- 
nées, multiples,  ainsi  que  Ta  montré  Perrin  (2).  Cette  forme  aboatit 
presque  fatalement  à  la  généralisation  étendue  de  la  surface  cutanée  et 
aussi  à  la  généralisation  viscérale.  Le  pronostic  de  la  forme  mélanique 
est  encore  plus  grave,  si  c'est  possible.  On  devra  se  rappeler  que  ledébqt 
de  la  sarcomatose  multiple  se  fait  fréquemment  par  les  pieds  et  le> 
orteils. 

Dans  ces  cas,  l'intervention  chirurgicale  doit  être  nulle.  Lorsqu'il  s'agit 
d'un  sarcome  unique  et  bien  localisé,  Taniputation  pourrait  être  pratiquée 
avec  chance  de  succès. 

On  a  public,  sous  le  titre  de  cancer  des  orteils,  des  observations  qui 
paraissent  se  rapporter  à  des  ostéosarcomes. 

Enfin  nous  citerons  une  observation  de  Le  Fort  (3),  où  il  s'agissait 
d'une  tumeur  colloïde  du  gros  orteil,  extrêmement  volumineuse,  ulcérée, 
donnant  lieu  à  des  hémorrhagies.  L'ablation  de  la  tumeur  montra  qu'elle 
était  constituée  par  un  sac  cutané  contenant  de  la  matière  colloïde. 
Le  Fort,  dans  le  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur,  hésitait  entre  un 
cancer  colloïde  et  un  enchondrome  ramolli. 

(1)  Contribution  à  Vétudede.  VêpitiUHoma  dex  orteils.  Tlièse  de  Paris,  1880. 

Ci)  De  la  sarcomatose  cutanée,  Tlièse  de  Paris,  1886. 

(3)  Tumeur  colloïde  du  gros  orteil  (Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1877). 
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B.  Tumeurs  des  os. 

a.  Les  chondromes  des  orleils,  sans  être  aussi  fréquents  que  ceux  des 
doigls,  ne  sont  cependant  pas  rares.  On  les  reconnaît  aux  caractères 
habituels  de  l'enchondrome  (bosselures,  consistance  élastique,  transpa- 
rence). Généralement  bénignes,  ces  tumeurs  peuvent,  dans  certains  cas, 
se  généraliser.  Aussi  faut-il  pratiquer  l'amputation  de  bonne  heure  pour 
éviter  soit  la  généralisation,  soit  l'augmentation  considérable  de  volume 
que  la  tumeur  ne  manquerait  pas  de  prendre  avec  le  temps. 

6.  Les  ostéosarcomes  des  orteils  sont  extrêmement  rares;  on  les  a 
souvent  désignés  sous  le  nom  de  cancer  des  orteils. 

J'ai  observé  un  exemple  très  curieux  de  sarcome  ossifiant  du  gros 
orteil.  La  tumeur,  née  à  la  face  dorsale  du  gros  orteil,  était  primitivement 
d'une  telle  mollesse  qu'un  médecin  de  la  campagne  y  plongea  un  bistouri, 
croyant  avoir  affaire  à  un  abcès.  La  tumeur,  quoique  ulcérée,  acquit  gra- 
duellement une  consistance  de  plus  en  plus  grande,  au  point  que,  lorsque 
je  l'examinai,  elle  avait  la  dureté  d'une  exostose. 

c.  Les  exostoses  sont  assez  fréquentes  aux  orteils,  où  elles  affectent  un 
siège  spécial,  se  montrant  presque  exclusivement  à  la  phalange  unguéale 
du  gros  orteil  ;  aussi  les  décrit-on  sous  le  nom  d'exostoses  sous-unguéales. 
C'est  sous  ce  nom  que  nous  les  étudierons  icL 

ExosTOSB  sous-uNGUÉALB.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  tumeur  tle 
consistance  osseuse,  qui  se  développe  sur  la  dernière  phalange  des  orteils 
au  niveau  de  leur  extrémité  antérieure,  et  dont  le  siège  de  prédilection 
est  ordinairement  la  phalangette  du  gros  orteil. 

On  attribue  à  Dupuytren  la  première  description  de  cette  affection; 
mais  il  est  établi  qu'elle  avait  été  déjà  signalée  avant  lui  par  Listcm, 
Duncan,  et  même  au  siècle  dernier  par  André,  chirurgien  de  Ver- 
sailles (1756). 

Dupuytren,  Cliniques,  1839.  —  Lbgoupils,  Exostose  sous-unguéale.  Thèse  de 
Paris,  1850.  —  Paillé,  De  C  exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil.  Thèse  de 
Paris,  1874.  —  OsoRio,  Recherches  sur  Vexostose  sous-unguéale.  Thèse  de 
Paris,  1882.  —  Variot,  Note  sur  la  structure  et  le  développement  de  Vexostose 
sous-unguéale  du  gros  orteil  {Revue  de  chirurgie,  1881). 

Étiologib.  PATHOGtNiE.  —  Sauf  de  très  rares  exceptions,  Texostose 
sous-unguéale  apparaît  de  quinze  à  dix -sept  ans. 

L'affection  offre  une  prédominance  marquée  pour  le  sexe  féminin.  Sur 
quarante-sept  cas,  trente-cinq  appartenaient  à  des  filles. 

On  a  invoqué  l'influence  de  la  scrofule  et  de  la  syphilis;  mais  en 
réalité,  rien  n'est  moins  démontré.  L'action  du  traumatisme,  encore  que 
discutée,  parait  plus  certaine.  Il  semble,  en  effet,  que  les  contusions  du 
gros  orteil>  la  pression  de  chaussures  trop  étroites  ou  trop  dures,  soient 
de  nature  à  favoriser  le  développement  de  Texostose. 
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Gosselin,  se  fondant  surtout  sur  l'âge  auquel  se  développe  la  tameor 
en  question,  pense  qu'elle  doit  être  rangée  dans  la  classe  des  exostoses  de 
croissance.  Aussi  a-t-on  recherché  l'existence  d'une  épiphyse  au  nifesa 
de  l'extrémité  antérieure  de  la  phalangette  du  gros  orteil;  mais  on  a'i 
jamais  trouvé  dans  cet  os  (comme  dans  toutes  les  autres  phalaoges 
d'ailleurs)  qu'une  seule  épiphyse,  située  à  son  extrémité  postérieure.  Les 
recherches  de  Longe,  de  Variot  ont  seulement  démontré  que  le  tnfitl 
d'ossification  se  faisait  avec  une  précocité  et  une  intensité  particolîèref, 
au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  la  phalangette. 

On  en  est  donc  réduit  à  émettre,  sur  la  pathogénie  de  rexostose  sout- 
unguéale,  une  série  d'hypothèses  jusqu'ici  non  eonflrméei  par  les  fidti, 
telles  que  les  suivantes  : 

On  a  supposé  l'existence  d'une  épiphyse  antérieure  accidentelle,  ao 
milieu  de  laquelle  pourrait  se  développer  la  tumeur.  De  même,  Yirdioii 
a  pensé  qu'un  fragment  du  cartilage  primitif  pouvait  se  trouver  isolé  sa 
milieu  du  tissu  osseux  et  évoluer  ensuite  isolément  et  pour  son  propre 
compte. 

Pour  d'autres  auteurs,  l'exostose  se  serait  développée  primitivement 
au  niveau  de  l'épiphyse  postérieure ,  puis  aurait  subi  une  transiatioQ 
en  avant,  par  suite  du  développement  ultérieur  de  l'os.  Soulier,  en  effet, 
cite  dans  sa  thèse  sur  les  exostoses  sytnétriques^  des  exemples  d'exostoses 
épiphysaires,  d'abord  en  rapport  avec  le  cartilage  conjugal,  et  se  troo- 
vant  plus  tard  insérées  sur  la  diaphyse. 

Enfin^  en  dehors  de  l'intervention  d'une  épiphyse  qui  ne  parait  pas 
exister,  il  n'est  nullement  difficile  de  comprendre  comment  des  traa- 
matismes  répétés  peuvent  développer  du  côté  du  périoste  de  l'extrémité 
de  la  phalange,  surtout  à  une  période  et  dans  un  point  oii  le  tissu  osseui 
présente  une  activité  considérable,  une  irritation  ostéogénique  aboutis- 
sant à  la  formation  de  celte  cxostosc. 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  cru  tout  d'abord  que  l'exostose  était 
spéciale  au  gros  orteil ,  mais  des  observations  ultérieures  ont  montré 
qu'elle  pouvait  se  développer  aux  doigts  de  la  main  (Lîsfranc,  Velpeau), 
au  troisième  (Gosselin),  au  quatrième  et  au  cinquième  orteil  (Debrou, 
d'Orléans).  Toujours  est-il  cependant  que  le  fgros  orteil  est  beaucoup 
plus  souvent  pris  que  les  antres  (dix-neuf  fois  sur  vingt  d'après  Hut- 
chinson). 

La  tumeur  est  d'un  volume  variable;  elle  peut  être  de  la  grosseur 
d'un  pois,  d'une  cerise,  d'un  marron,  ou  même  encore  plus  volumi- 
neuse. Elle  siège  constamment  à  Textrémité  antérieure  de  la  phalangette, 
tantôt  sur  la  ligne  médiane,  tantôt  sur  le  côté  interne  ou  externe.  On  a 
prétendu  qu'elle  s'insérait  sur  la  crôte  rugueuse  en  fer  à  cheval  qu'on 
trouve  à  l'extrémité  libre  de  l'os. 

La  tumeur  peut  ôtre  séparée  de  l'os  par  une  lame  de  périoste  ou  en 
rapport  immédiat  avec  lui.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  la  trouver  libre 
au  fond  d'une  cavité  creusée  dans  l'os.  D'autres  fois,  elle  se  continue 
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directement  ayec  lui  par  un  pédicule  étroit;  plus  souvent,  son  insertion 
à  la  phalange  se  fait  par  une  base  étalée,  sessile. 

La  structure  de  ces  exostoses  est  variable.  Osorio  et  Variot  en  dis- 
tinguent  trois  espèces  :  ostéo-fibreuse,  ostéo-cartilagineusif  fibro-earti- 
lagineuse. 

Dans  la  forme  ostéo-fibreuse  ^  on  trouve  une  couche  de  tissu  fibreux 
très  épaisse^  formée  par  le  derme  sous-unguéal  confondu  avec  le  périoste. 
Au-dessous  de  cette  couche  existent  de  nombreux  ostéoblastes ,  aux 
dépens  desquels  la  tumeur  continue  à  croître.  Le  tissu  osseux  ne  présente 
pas  d'altérations  spéciales  ;  Ranvier  y  a  signalé  des  ostéoblastes  situés 
dans  les  espaces  spongieux. 

La  forme  ostéo-cartilagineuse  présente  aussi  une  enveloppe  fibreuse, 
parsemée  d'éléments  cellulaires  plus  abondants  dans  les  couches  pro- 
fondes. La  couche  cartilagineuse  renferme,  au  voisinage  de  l'enveloppe 
fibreuse,  des  chondroplastes  allongés  et  fusiformes;  plus  profondément 
des  chondroplastes  anguleux  (cartilage  embryonnaire)  ;  enfin,  au  voisi- 
nage de  l'os,  ces  éléments  augmentent  de  volume  et  se  disposent  en  séries. 

La  forme  fibro^artilagineuee  parait  être  le  premier  degré  de  la  pré- 
cédente. On  y  trouve  une  zone  fibreuse  périphérique  ;  au-dessous  le  tissu 
cartilagineux  lobule»  avec  des  chondroplastes  embryonnaires,  et  parcouru 
par  des  vaisseaux;  enfin,  profondément,  le  tissu  cartilagineux  est  parfois 
séparé  de  l'os  par  une  couche  fibreuse  périostique. 

L'ongle  est  généralement  très  épaissi  et  altéré  au  niveau  de  la  tumeur  ; 

fréquemment  il  présente  des  couches  stratifiées,   colorées  en  jaune, 

séparées  par  des  bandes  colorées  en  rose  et  constituées  par  des  cellules 

polyédriques.  Le  bourrelet  cutané  de  la  matrice  est  très  épaissi  ;  les 

•  papilles  et  les  colonnes  interpapillaires  sont  très  allongées. 

Il  semble  établi  maintenant  que  le  tissu  osseux  de  ces  tumeurs  se  déve- 
loppe soit  par  ossification  directe  du  tissu  conjonctif  (zone  fibreuse  péri'' 
phérique)f  soit  aux  dépens  du  tissu  cartilagineux,  soit  aux  dépens  de  ces 
deux  éléments  à  la  fois. 

D'après  Comil  et  Ranvier,  l'exostose  sous-unguéale  serait  un  sarcome 
ossifiant,  comparable  à  l'épulis.  Ces  auteurs  basent  leur  opinion  sur 
l'abondance  du  tissu  embryonnaire  qu'on  trouve  dans  la  tumeur  et  sur 
son  peu  de  tendance  à  l'ossification;  mais  ces  caractères  ne  se  ren- 
contrent qu'exceptionnellement  dans  l'exostose  sous-unguéale. 

Stmptomatologie.  —  Au  début,  la  petite  tumeur  est  absolument  insen- 
sible et  passe  inaperçue.  Un  peu  plus  tard,  le  malade  éprouve  une  certaine 
gêne  dans  la  marche. 

Bientôt  l'ongle  se  trouve  soulevé  par  la  tuméfaction  sous-jacente  ;  le  plus 
souvent  il  s'incurve  et  coiffe  entièrement  l'exostose,  qu'il  cache  ainsi  à 
l'examen  ;  l'ongle  se  présente  alors  avec  un  aspect  renflé,  sphéroldal. 
Dans  d'autres  conditions,  Tongle  est  simplement  déjeté  en  haut  ou  laté- 
ralement; parfois  il  se  fend  et  laisse  la  tumeur  exposée.  Celle-ci  augmente 
alors  assez  rapidement  de  volume  et  ne  tarde  pas  à  s'ulcérer.  En  même 
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temps,  l'ongle  s'épaissit,  devient  rugueux,  jaunâtre;  sa  matrice  s'en- 
flamme. 
La  tumeur  présente  ordinairement  une  consistance  dore,  osseuse. 

Quelquefois  sa  surface  est  molle  ;  mais  en  la  déprimant  avec  une  certaine 
force,  on  ne  tarde  pas  à  sentir  un  noyau  sous-jacent  d'une  dureté  carac- 
téristique. 

La  tumeur  est  constamment  immobile  et  adhérente  à  l'os,  soit  par  un 
pédicule  étroit,  soit  par  une  large  base.  Elle  peut  atteindre  le  vohine 
d'un  marron,  en  un  temps  qui  varie  de  six  mois  à  quatre  ans. 

Dans  certains  cas,  la  tumeur  ne  s'ulcère  pas,  le  derme  8*épaitsit  et  se 
racornit  à  sa  surface.  Exceptionnellement,  elle  entre  en  régreadon  et 
diminue  de  volume. 

Diagnostic.  —  Si  l'on  tient  compte  de  l'âge  du  sujet,  de  la  consistance, 
de  l'immobilité  et  du  siège  de  la  tumeur,  on  distinguera  toujours  facile- 
ment l'exostose  sous-unguéale  de  l'ongle  incarné,  des  hypertrophies  tro- 
phiques  des  ongles,  du  spina  ventosa ,  des  onyxis,  et  aussi  des  ostéo- 
sarcomes  de  la  phalange.  Ces  derniers,  en  particulier,  ont  un  volume  plus 
considérable,  une  marche  plus  rapide,  un  siège  différent  de  l'exostose. 

Pronostic  —  Le  pronostic  est  assez  bénin.  Abandonnée  à  eU&-aièiDe, 
la  tumeur  pourrait  prendre  un  volume  considérable  et  devenir  le  point 
de  départ  d'hémorrhagies  abondantes.  La  récidive  se  montre  rarement, 
et,  quand  elle  survient,  elle  ne  présente  jamais  les  caractères  de  U 
malignité;  et  la  guérison  suit  toujours  une  opération  plus  radicale  que 
la  première. 

Traitsment.  —  On  emploie  actuellement  et  pour  les  cas  ordinaires,  la 
méthode  de  Dupuytrcn,  c'est-à-dire  l'abrasion  de  la  tumeur,  avec  ou  sans 
ablation  de  l'ongle. 

Lorsque  le  volume  de  Texostose  est  considérable,  il  faut  recourir  à  la 
désarticulation  de  la  phalange  (méthode  de  Liston):  L'amputation  dans 
la  continuité,  préconisée  par  Debrou  (d'Orléans),  est  universellement 
rejetée. 

ARTICLE  111 

VICES    DE    CONFORMATIOJf    ET    DIFFORMITÉS    DU    PIED 

Nous  étudierons  successivement  et  dans  deux  paragraphes  distincts  Ie> 
difformités  affectant  le  pied  tout  entier  ou  déviations  du  pied  et  le> 
difformités  bornées  aux  orteils. 

§  I.  —  Hérialioni  du  pted. 

1*  Valgus  pied  plat  douloureux  (Tarsalgie  des   adolescents.  Impotence  du  long 

péronicr  latéral). 

Le  valgus  pied  plat  douloureux  est  une  affection  constituée  par  un 
aplatissement  de  la  voûte  plantaire,  accompagné  de  déviation  du  pied 
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en  dehors  et  de  phénomènes  douloureux,  localisés  au  niveau  des  articu- 
lations du  tarse. 

Cette  affection  a  été  signalée  d'abord  par  Stromeyer,  Bonnet,  Guérin, 
qui  n'y  voyaient  qu'un  pied  plat  congénital  ou  une  inflammation  arti- 
culaire primitive  compliqués  de  douleurs  et  de  contractures.  C'est  Guérin 
qui  lui  donna  le  nom  de  valguspied  plat  douloureux.  Gosselin,en  1866, 
proposa  pour  la  maladie  qui  nous  occupe  le  nom  de  tarsalgie  des  adoles- 
cents et  l'attribua  à  une  sorte  d'arthrite  sèche  en  relation  avec  le  déve- 
loppement rapide  que  subit  le  tissu  osseux  à  cette  période  de  la  vie. 
Duchcnne,  enfin,  montra  qu'elle  n'était  constituée  que  par  une  impotence 
ou  affaiblissement  du  muscle  long  péronier  latéral. 

J.  Guérin,  Bull,  Acad,  méd.f  1848. —  Bonnet,  Traité  des  sections  tendineuses, 
1841  ;  Traité  des  maladies  articulaires,  1853.  —  Gossblin,  De  la  tarsalgie 
des  adolescents  {Bull.  Acad.  méd.,  1866);  Cliniques  chirurgicales  de  la  Cha- 
Hté.  —  Cabot,  De  la  tarsalgie  ou  arthralgie  tarsienne  des  adolescents.  Thèse 
de  Paris,  1866.  —  Duchenne,  Recherches  électro-physiologiques  et  pathologi- 
ques sur  les  muscles  moteurs  du  pied  {Arch.  méd,,  1856);  Bull.  Société  de 
chirurgie,  1860  et  1863;  Du  spasme  fonctionnel  par  impotence  et  du  spasme 
fonctionnel  par  contracture  du  long  péronier  latéral  {Archives  de  méde- 
cine, 1872).  —  Chalot,  Du  pied  plat  et  du  pied  creux  valgus  accidentels. 
Thèse  de  Montpellier,  1877.—  Blum,  De  la  tarsalgie  {Arch.  de  médecine,  1886). 

ËTiOLOGifi.  —  La  maladie  survient  de  préférence  de  douze  à  dix-huit 
ans,  à  l'âge  où  le  système  musculaire  arrive  à  son  développement  presque 
définitif.  C'est  à  cette  période  que  certains  muscles,  qui  supportent  un 
travail  considérable,  se  laissent  forcer  pour  ainsi  dire.  Ainsi  s'expliquent 
la  scoliose  des  jeunes  gens  et  Timpotence  du  long  péronier  latéral. 

Cet  affaiblissement  musculaire  se  trouve  favorisé  au  premier  chef  par 
la  station  debout  prolongée  et  les  marches  forcées.  Aussi  l'influence  des 
métiers  est-elle  considérable,  et  l'affection  se  rencontre-t-elle  chez  les 
garçons  de  café,  marchands  de  vin,  pâtissiers,  serruriers,  blanchis- 
seuses, etc. 

Certaines  causes  adjuvantes  peuvent  se  réunir  aux  précédentes;  tels 
sont  l'influence  du  pied  plat  congénital,  des  chaussures  plates  et  sans 
talon,  et  môme  le  froid  humide,  les  contusions  de  la  région  externe  de  la 
jambe  qui  peuvent  agir  directement  sur  le  muscle  long  péronier  latéral 

L'affection  est  fréquemment  bilatérale,  mais  elle  est  alors  toujours 
plus  développée  d'un  côté  que  de  l'autre. 

Symptomatologie.  —  Le  début  de  l'affection,  généralement  indolent, 
passe  d'ordinaire  inaperçu  du  chirurgien  aussi  bien  que  du  malade. 
Celui-ci  a  tout  d'abord  son  attention  attirée  vers  l'usure  très  rapide  que 
présentent  ses  chaussures  du  côté  interne.  En  même  temps,  il  constate 
vers  le  soir  Tapparition  d'une  fatigue  douloureuse  siégeant  à  la  plante  du 
pied  ou  dans  les  articulations  du  tarse.  Si  )e  malade  consulte  à  cette 
périjdo,  on  remarquera  que,  dans  la  station  couchée,  la  plante  du  pied 
prise  Ue  encore  sa  concavité  normale;  mais^  si  le  malade  se  met  debout 

vu.  —  63 
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même  entrait  en  contractare.  On  voit  alors  le  pied  se  dévier  en  valgus, 
mais  en  môme  temps  la  voûte  plantaire  se  reforme,  s'exagère  même. 
Bien  que  contracture,  le  muscle  n'en  reste  pas  moins  impotent,  de  sorte 
que  le  pied  creux  n'existe  que  dans  la  station  couchée;  dans  la  station 
debout,  la  voûte  s'eO'ondre  et  disparait  entièrement 

Le  pied  creux  ne  survient  tout  d'abord  que  d'une  façon  intermittente, 
et  à  l'occasion  de  la  fatigue  et  de  la  douleur.  Plus  tard,  il  est  probable 
(quoique  Duchenne  ne  l'ait  point  spécifié  en  propres  termes)  que  le  pied 
creux  devient  permament,  et  que  la  rétraction  le  rend  définitif. 

Pathogenie.  —  Le  mécanisme  d'après  lequel  s'établit  le  pied  plat 
valgus  douloureux  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  interprétations  qui 
se  rattachent  à  l'une  des  trois  théories  suivantes  :  i^  théorie  ligamen- 
teuse; i*  théorie  articulaire;  9"  théorie  musculaire. 

l""  La  théorie  ligamenteuse  accuse,  comme  point  de  départ  de  l'aflec* 
tion,  la  faiblesse  de  certains  ligaments  qui  se  laisseraient  allonger;  de  là, 
des  tiraillements  suivis  d'arthrites,  de  contractures,  etc.  Pour  Tillaux, 
tous  les  désordres  dépendent  de  la  faiblesse  des  ligaments  plantaires; 
pour  Le  Fort,  de  celle  du  ligament  calcanéo-scapholdien  inférieur. 

i""  La  théorie  articutairCy  soutenue  par  Gossclin,  considère  l'affection 
comme  une  arthrite  s^che^  occasionnée  par  la  fatigue,  les  tiraillements 
articulaires,  et  favorisée  par  Tétat  de  sur-activité  nutritive  que  présente 
le  système  osseux  pendant  la  croissance.  Cette  arthrite  entraînerait  après 
elle  des  contractures  qui,  d'abord  intermittentes,  deviennent  ensuite 
permanentes. 

Cette  théorie  est  passible  de  nombreuses  objections.  Outre  que  lar- 
tbrite  sèche  est  rare  chez  les  jeunes  gens,  il  faut  encore  remarquer  qu'on 
n'a  point  jusqu'ici  trouvé  toutes  les  lésions  caractéristiques  de  cette 
affection  ;  nous  voulons  parler,  sinon  des  corps  étrangers  articulaires, 
du  moins  des  hyperostoses  qui  y  sont  constantes.  De  plus,  l'arthrite 
sèche  est  ordinairement  indolente;  enfin,  elle  n'amène  pas  à  sa  suite  de 
contractures  musculaires. 

S"*  La  théorie  musculaire ^  émise  par  Duchenne  (de  Boulogne),  fait  dé- 
pendre toutes  les  lésions,  tous  les  symptômes,  de  Taffaiblissement,  de 
l'impotence  du  long  péronier  latéral. 

Duchenne  a  d'abord  établi  d'une  façon  indiscutable  le  rôle  physiolo- 
gique considérable  du  long  péronier  latéral  dans  la  station  et  dans  la 
marche.  Si  l'on  faradise  le  long  péronier  latéral,  on  constate  :  i*  l'abais» 
sèment  du  bord  interne  du  pied,  principalement  de  la  tête  du  premier 
métatarsien,  et  conséquemment  l'augmentation  de  la  courbe  formée  par 
la  voûte  plantaire  ; 

2*  Un  mouvement  de  torsion  de  la  partie  interne  de  l'avant-pied  sur  sa 
partie  externe  qui  produit  la  diminution  du  diamètre  transversal  de 
Tavant-pied  et  donne  aux  plis  cutanés  de  la  plante  du  pied  qui  sont  trans- 
versaux à  l'état  normal,  une  direction  oblique  d'arrière  en  avant  et  de 
dedans  en  dehors; 
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3**  Un  mouvement  d'abduction  qui  porte  rextrémité  du  pied  en  dehors 
et  élève  son  bord  externe. 

L'importance  physiologique  de  ce  muscle  est  capitale  ;  c'est  loi  qui, 
par  sa  tonicité,  maintient  la  concavité  de  la  plante  du  pied,  et  qai,  au 
second  temps  de  la  marche,  lorsque  le  talon  postérieur  se  détache  du 
sol,  sert  à  soulever  le  poids  de  tout  le  corps  qui  repose  alors  unique- 
ment sur  le  talon  antérieur  {saillie  sous-métatarsienne).  Enfin,  dans  la 
station  sur  la  pointe  du  pied,  le  long  péronier  supporte  seul  le  poids  do 
corps  tout  entier. 

Les  faits  pathologiques  sont  venus  montrer  à  Duchenne  qu'en  cas  de 
contracture  de  ce  muscle,  la  forme  et  l'attitude  du  pied  sont  exactement 
celles  qu'il  présente  lorsqu'on  le  faradise.  En  cas  de  paralysie,  au  con- 
traire, la  voûte  s'effundre,  le  pied  s'aplatit,  la  marche  devient  difficile,  la 
station  sur  la  pointe  du  pied  impossible. 

Dans  l'affection  qui  nous  occupe,  le  long  péronier  n'est  pas  paraljrsé 
entièrement;  il  est  affaibli,  parésié,  impotent.  La  démonstration  de  Texac- 
titude  de  la  théorie  de  Duchenne  se  trouve  :  i*  dans  les  guérîsons  obte- 
nues à  Taide  de  la  seule  faradisation  du  long  péronier;  2^  dans  l'expé- 
rience suivante  :  chez  un  sujet  atteint  de  valgus  pied  plat,  si  le  chiru^ 
gien  applique  son  pouce  sous  la  saillie  delà  tête  du  premier  métatarsien 
{talon  antérieur)  et  s'il  commande  alors  au  malade  de  repousser  son 
pouce  avec  le  pied,  le  chirurgien  refoule  sans  peine  le  talon  antérieur. 
Or  il  est  facile  de  s'assurer  que,  sur  un  sujet  sain^  quelle  que  soit  la  force 
déployée,  il  est  absolument  impossible  de  refouler  la  saillie  du  premier 
métatarsien  et  de  faire  disparaître  la  voûte  plantaire  qui  restera  mainte- 
nue par  la  contraction  vigoureuse  du  long  péronier.  Cette  expérience 
démontre  donc  péremptoirement  la  faiblesse  ou  l'impotence  fonction- 
nelle^ comme  l'appelle  Duchenne,  du  long  péronier  latéral. 

La  cause  de  cette  impotence  résulte,  pour  Duchenne,  de  la  slatioo 
debout  prolongée,  et  de  la  faiblesse  musculaire  qui  accompagne  souvent 
le  développement  physique  des  adolescents.  C'est  à  cet  Âge  également 
qu'on  observe  la  scoliose,  qui  est  elle-même  le  résultat  d'une  impotence 
musculaire. 

Les  conséquences  de  cette  impotence  sont  faciles  à  prévoir  :  la  voûte 
du  pied,  qui  n'est  plus  maintenue  par  le  long  péronier,  son  ligament 
aclir,  s'effondre,  les  ligaments  sont  tiraillés,  les  surfaces  articulaires  sont 
comprimées  ;  d'oti  résultent  des  douleurs,  puis  des  contractions  qui, 
d'abord  intermittentes,  ne  tardent  pas  à  devenir  permanentes  et  défini- 
tives. 

Duchenne  a  expliqué  comment  le  pied  creux  pouvait  succéder  au  pied 
plat  en  montrant  que  cette  modification  dans  les  symptômes  objectif 
était  due  à  la  contracture  secondaire  du  long  péronier  latéral.  Nous  avons 
déjà  dit  que,  malgré  cette  contracture  qui  rend  le  pied  creux  lorsque  le 
malade  est  au  lit,  le  muscle  reste  cependant  impotent,  et  que  la  voûte 
^'effondre  dans  la  station  debout.  Plusi'eurs  auteurs  se  sont  récriés  sur  ce 
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phénomène  anormal,  suivant  eux,  d'un  muscle  à  la  fois  contracture  et 
impuissant.  Mais  il  serait  Tacile  de  citer  d'autres  exemples  de  muscles 
contractures,  malgré  ime  paralysie  manifeste. 

Nous  signalerons  en  terminant  deux  théories  émises  par  des  auteurs 
étrangers  et  qui  ne  nous  semblent  pas  mériter  un  long  examen. 

Hencke,  par  exemple,  qui  se  rattache  à  la  théorie  musculaire  du  pied 
plat,  incrimine  non  point  le  long  péronier,  mais  le  jambier  postérieur. 
Ce  muscle,  il  est  vrai,  s'oppose  à  l'abduction  et  à  l'aplatissement  du 
pied ,  et  il  paraît  certain  que  son  impotence  amène  parfois  le  pied  plat. 
Verneuil,  en  particulier,  en  a  constaté  des  exemples.  Mais  on  ne  peut 
généraliser  des  faits  qui  restent  en  somme  des  exceptions. 

Hueter  est  partisan  d'une  malformation  probablement  congénitale  de 
l'astragale,  dont  le  col  serait  plus  long  en  dedans  qu'en  dehors.  Mais 
cette  théorie  ne  repose  sur  aucune  base  sérieuse. 

Diagnostic  —  Étant  donné  un  pied  plat  compliqué  ou  non  de  valgus, 
il  s'agit  d'en  reconnaître  la  cause. 

Le  pied  plat  peut  être  congénital;  il  peut  être  lié  à  une  arthrite  suivie 
d'atrophie  musculaire;  il  peut  dépendre  d'une  paralysie,  d'une  impotence 
do  long  péronier  latéral. 

Le  pied  plat  congénital  se  reconnaît  aux  signes  suivants  :  il  existe  dès 
la  naissance  et  est  bilatéral.  Le  long  péronier  a  conservé  sa  contractilité 
faradique;  enfin,  les  trois  durillons  normaux  de  la  plante  du  pied  exis- 
tent, tandis  qu'ils  ont  disparu  dans  l'impotence.  Il  faut  savoir,  toutefois, 
que  cette  conformation  du  pied  prédispose  à  l'impotence^  qu'on  recon* 
naîtra  aux  signes  qui  lui  sont  propres. 

A  la  suite  d'une  arthrite  aiguë,  subaiguê  ou  chronique,  on  peut  obser- 
ver de  l'atrophie  musculaire,  d'où  paralysie  despéroniers  avec  l'aplatisse- 
ment du  pied  qui  en  résulte.  La  netteté  du  début  articulaire  et  les  lésions 
d'arthrite  permettront  généralement  une  distinction  facile. 

La  paralysie  du  long  péronier,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'impo- 
tence, relève  de  la  paralysie  infantile  ou  saturnine,  ou  de  lésions  du  scia- 
tique  ou  de  ses  branches.  On  reconnaîtra  l'impotence  à  la  déformation 
du  pied  y  à  la  faible  résistance  du  talon  antérieur,  à  Tâge  du  sujet;  on 
tiendra  compte  de  la  profession  de  celui-ci  et  de  la  durée  généralement 
très  longue  de  l'affection. 

L'impotence  peut,  à  un  moment  donné,  se  compliquer  de  pied  creux. 
On  ne  confondra  pas  ce  symptôme  avec  le  pied  creux  congénital,  ni  avec 
celui  qui  est  dû  à  la  paralysie  des  interosseux,  à  la  contracture  ou  à  la 
paralysie  du  triceps  sural.  Il  suffit  de  signaler  ces  causes  d'erreur  pour 
éviter  d'y  tomber.  Enfin,  on  saura  distinguer  le  pied  creux  de  l'impo- 
tence de  celui  qui  se  lie  à  l'hystérie  et  à  la  chorée. 

Le  pied  creux  de  Timpotence  se  distingue  d'ailleurs  de  tous  les  autres 
par  ce  fait  qu'il  n'existe  que  dans  la  position  couchée.  Dans  la  station 
debout,  il  disparaît  et  est  remplacé  par  l'aplatissement  de  la  voûte 
plantaire. 
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Le  PRONOSTIC  de  rafféction  n'a  point  été  étudié  en  détail  par  DocheDne, 
mais  Gosselin  nous  a  montré  que  sa  durée  ne  dépassait  guère  deux  oo 
trois  années.  Le  pied  plat  valgus  douloureux  guérit  sans  laisser  de  traocf, 
ou  bien  persiste  définitivement  en  tant  que  pied  plat  valgus;  miisks 
douleurs  ne  tardent  point  à  disparaître  par  suite  du  développement  d'une 
ankylose  qui  survient  progressivement. 

Traitement.  —  Si  Ton  est  appelé  à  la  première  période  et  avant  qoek 
pied  plat  soit  devenu  permanent,  on  prescrira  l'usage  de  chaonuie 
résistantes  et  le  changement  de  profession. 

Lorsque  Ton  a  affaire  au  pied  plat  valgus  ordinaire,  avec  ou  sans  eoi- 
tracture  des  muscles  antéro-extemes,  on  devra  préconiser  le  repos  et  la 
faradisation  du  long  péronicr  latéral,  le  massage,  les  frictions  excitanle 
à  la  surface  du  muscle,  les  bains  sulfureux. 

Si  le  repos  au  lit  et  la  faradisation  ne  suffisaient  pas  à  faire  cesser  la 
contracture,  on  devrait  chloroformiser  le  malade,  redresser  le  pied  et  le 
mettre  dans  un  appareil  plâtré.  Après  cette  immobilisation  prolonge 
pendant  un  mois  ou  six  semaines,  on  reprendrait  Télectrisation,  le  mas- 
sage et  les  bains. 

Enfin,  on  peut  être  consulté  dans  des  cas  où  la  rétraction  a  succédé  à 
la  contracture  de  Textenseur  commun  des  orteils  et  du  court  péronier 
latéral.  L'indication  reste  la  même  que  dans  le  cas  précédent,  c'at- 
à-dire  qu'elle  consiste  à  corriger  tout  d'abord  l'attitude  vicieuse  parle 
redressement  sous  le  chloroforme;  mais  ici  ce  redressement,  pour  être 
réalisé,  doit  être  précédé  de  la  ténotomie  du  ou  des  muscles  rélractéf^ 
On  n'oubliera  pas  de  joindre  à  ce  traitement  les  autres  méthodes  déjà 
signalées  :  électrisation,  bains,  massage,  et  changement  de  profession. 

La  thérapeutique  doit  être  la  mémo  dans  les  cas  de  pied  creux.  Eo 
effet,  les  indications  sont  :  de  rendre  au  long  péronier  son  énergie  nor- 
male par  rélectrisation,  et  de  redresser  de  force  Tattitude  vicieuse,  si 
elle  ne  se  corrige  pas  par  le  repos. 

Ogston,  en  1884,  a  proposé  une  opération  chirurgicale  pour  reroéiiier 
au  pied  plat.  Il  se  fonde,  pour  justifier  cette  opération,  sur  les  déforma- 
tions (Je  la  tôle  de  l'astragale,  qui  constituent  un  obstacle  presque  insar- 
montable  à  la  réduction. 

Eu  effet,  l'abaissement  de  l'astragale  amène  une  pression  anormale  au 
niveau  de  la  parlie  dorsale  de  la  tête  astragalienne  ;  d'un  autre  côté,  U 
facette  qui  existe  à  la  Face  inférieure  de  cette  extrémité  osseuse,  et  qui 
répond  au  ligament  calcanéo-scaphoïdien  inférieur,  s'agrandit,  dcTieol 
plus  saillante,  puis  se  trouve  séparée  des  parties  antérieures  par  un? 
crête  saillante. 

Pour  détruire  cette  crête,  Ogston  fait  une  incision  sur  le  bord  interne 
du  pied,  met  à  nu  l'astragale,  enlève  la  crête  avec  le  ciseau,  avive  le 
scaphoïde,  remet  les  os  en  bonne  position,  puis  les  fixe  ensembie  aiec 
une  cheville  d'ivoire  qui  traverse  le  scaphoïde  et  l'astragale.  La  guéridon 
se  fait  par  soudure  osseuse,  en  bonne  position. 
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Malgré  les  succès  qu'Ogston  dit  avoir  obtenus,  nous  doutons  que  cetie 
opération  devienne  jamais  de  pratique  courante  ;  car  on  arrive  assez  faci- 
lement à  guérir  le  pied  plat  en  observant  les  règles  que  nous  avons  for- 
mulées plus  haut. 

2»  Pied  bot. 

On  appelle  pied  bot  une  difformité  permanente  du  pied,  lequel,  pen- 
dant la  station  ou  la  marche,  ne  repose  plus  sur  le  sol  par  toute  l'éten- 
due de  ses  points  d*appui  physiologiques. 

On  distingue  plusieurs  variétés  de  pied  bot:  il  est  varus,  quand  le  pied 
est  dévié  en  dedans;  valgus,  quand  il  est  dévié  en  dehors;  équiny  quand 
il  est  en  hyperextension;  talus^  s'il  est  en  hyperflexion. 

Ces  variétés  peuvent  se  combiner  les  unes  avec  les  autres;  toutefois 
elles  ne  se  combinent  point  indistinctement  toutes  ensemble  :  le  varus 
accompagne  plutôt  l'équin,  et  le  valgus  accompagne  surtout  le  talus. 

Quand  on  se  sert  de  deux  appellations  pour  désigner  un  pied  bot,  la 
première  indique  la  déviation  la  plus  nccentuée,  par  exemple  :  Véquin 
varus  indique  que  Téquinisme  prédomine  ;  le  vat^us  équin  est  celui  oix  la 
déviation  en  dehors  l'emporte  sur  l'équinisme. 

Il  existe,  au  point  de  vue  étiologique,  deux  grandes  espèces  de  pieds 
bots  :  les  pieds  bols  congénitaux  et  accidentels.  Cette  distinction  est 
d'une  importance  capitale,  car  les  différences  entre  ces  deux  espèces  sont 
très  grandes  à  tous  les  points  de  vue,  et  particulièrement  pour  ce  qui 
concerne  le  traitement.  Nous  allons  donc  décrire,  dans  deux  chapitres 
distincts,  le  pied  bot  congénital  et  le  pied  bot  accidenteL  Mais  nous  indi- 
querons tout  de  suite,  parmi  les  innombrables  travaux  qui  ont  été  publiés 
sur  ce  sujet,  ceux  qui  méritent  le  plus  particulièrement  d'être  consultés. 

Delpech.  Traité  de  l'orthomorphie,  1827.  ~-  Stromeyeh.  Bsitrags  zur  Opérât, 
Orthopœdick.  Hannover,  1838.  —  Guêrin.  Mémoire  pour  Vhisioire  des  diffor- 
mités. Paris,  18^3.  —  IIumbrrt.  Traité  des  difformités,  1838.  —  Tamplin.  On 
the  nature  and  treatment  of  de formities.  London,  18i6.  —  Bouvier.  Leçons 
sur  les  maladies  de  Vappareil  locomoteur.  Paris,  1858.  —  V.  Duval.  Traité 
pratique  du  pied  bot.  Paris,  1859.  —  Lannelongue.  Du  pied  bot  congénital. 
Thèse  d^agrégation  de  Paris,  1809.  —  Jamard.  J)h  pied  bot.  Thèse  de  Paris, 
1871.— Adam.  Club-foot.  London,  1873.— Tiiorens.  Pi>rf  bot.  Thèse  de  Paris, 
1873.  —  Routier.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Schwartï.  Thèse  d'agrégation, 
Paris,  1883. 

A.  Pied  bot  congénital. 

Étiologie.  —  Le  pied  bot  congénital  est  une  difformité  des  plus  fré- 
quentes. Sur  3000  difformités,  Lonsdale  a  trouvé  495  pieds  bots,  ce  qui 
donne  i  pied  bot  sur  G  difformités.  D'après  Tamplin,  sur  1780  pieds  bots, 
lui  sont  congénitaux,  1016  sont  accidentels. 

Le  pied  bot  congénital  est  un  peu  plus  fréquent  chez  l'homme  que 
chez  la  femme.  Sur  1000  pieds  bots,  Duval  a  compté  i41  cas  doubles  et 
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revanche  on  a  observé  un  certain  nombre  de  cas  de  lésions  musculaires. 
Mais  il  est  juste  de  dire  que  ces  altérations  musculaires  sont  exception- 
nelles, qu'elles  ne  portent  pas  exclusivement  sur  les  groupes  musculaires 
dont  la  paralysie  est  de  nature  à  produire  le  pied  bot,  enfin  qu'elles 
coîncideot  fréquemment  avec  des  malformations  étendues  du  membre 
inférieur. 

Cependant  le  fait  <le  Michaud,  d'une  part,  et  les  observations  de  Sayre 
d'autre  part,  nous  obligent  à  admettre  l'existence  de  pieds  bots  congéni- 
taux paralytiques.  On  les  reconnaît,  d'après  Sayre,  à  la  facilité  de  la  réduc- 
tion de  la  difformité,  à  ce  que  la  jambe  est  atrophiée  et  froide,  et  à  ce 
que  les  rotateurs  de  la  cuisse  en  dehors  sont  généralement  paralysés. 

Mais,  ces  faits  une  fois  admis,  il  faut  ajouter  que  la  théorie  nerveuse 
ne  saurait  être  appliquée  à  la  majorité  des  cas. 

:3'  Théorie  des  malformations  osseuses.  —  Il  existe  en  faveur  de  cette 
opinion  un  certain  nombre  d'arguments  de  valeur,  tels  que  l'hérédité 
du  pied  bot,  et  certains  faits  indiscutables  d'absence  d'un  ou  plusieurs  os 
du  pied  ou  même  de  la  jambe. 

Broca,  Lannelongne,  Huetcr  ont  considéré  le  pied-bot  varus  congénital 
comme  le  résultat  des  malformations  de  l'astragale,  que  l'on  trouve 
déformé  chez  le  nouveau-né  et  le  fœtus  ;  le  col  de  Tos  est,  en  effet,  allongé 
«t  incliné  en  dedans.  Mais,  comment  comprendre  qu'un  os  presque 
entièrement  cartilagineux,  comme  Test  l'astragale  dans  les  derniers  mois 
de  la  grossesse,  puisse  imprimer  un  changement  de  direction  au  pied 
tout  entier?  £n  outre,  les  os  courts  ne  présentent  guère  généralement 
d'anomalies  de  forme. 

11  est  beaucoup  plus  probable  que  les  modifications  de  forme  des  os 
obser\'ées  dans  le  pied  bot  sont  dues  à  une  altitude  vicieuse  prolongée, 
qui  altère  le  développement  de  l'os  et  lui  permet  de  s'accroître  dans  un 
sens  plutôt  que  dans  l'autre. 

S""  Théorie  de  Valtitude  vicieuse.  —  L'attitude  vicieuse  du  fœtus  peut 
être  réalisée  de  diverses  façons.  On  a  parlé  des  traumatismes  éprouvés 
par  la  mère  (chute,  choc  sur  le  ventre,  constriction  exagérée  de  la  taille). 
11  faut  encore  signaler  la  compression  exercée  sur  le  fœtus,  grâce  à  la 
pénurie  des  eaux  de  Tamnios  (F.  Martin),  l'enroulement  du  cordon 
autour  du  pied,  les  brides  amniotiques  retenant  le  pied  en  position 
vicieuse  (Jansen). 

La  théorie  de  la  compression  et  de  l'attitude  vicieuse  était  admise  par 
Cruveilhier  qui  a  fait  cette  importante  remarque  que,  quand  le  pied  bot 
est  unilatéral,  il  siège  toujours  sur  le  pied  du  fœtus  qui,  dans  la  matrice, 
était  situé  au-devant  de  Tautrc. 

L'attitude  vicieuse  du  pied  peut  encore  dépendre  de  celle  du  membre 
inférieur  tout  entier.  Eschricht  (de  Copenhague),  Berg^  ont  remarqué 
qu*au  moment  où  apparaît  le  membre  inférieur,  celui-ci  se  trouve  d'a- 
bord placé  en  rotation  externe  très  accentuée,  si  bien  que  les  deux  pieds, 
appliqués  contre  le  ventre  du  fœtus  par  leur  face  plantaire,  se  touchent 
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par  leurs  bords  externes.  Plus  tard,  à  mesure  que  le  fémur  s'allonge,  la 
jambe  se  met  en  flexion  sur  la  cuisse,  le  membre  se  place  en  rotation  in- 
terne et  Tattitude  primitive  du  pied  en  varus  se  trouve  ainsi  corrigée; 
le  pied,  en  effet,  n'est  plus  en  rapport  avec  la  paroi  utérine  par  sa  face 
dorsale^  mais  bien  par  sa  face  plantaire.  Le  varus  congénital  dépendrait 
donc,  pour  ces  auteurs,  d*un  défaut  de  rotation  du  membre  inférieur. 

Cette  théorie,  qui  a  quelques  rapports  aTec  celle  de  Tarrèt  de  dévelop- 
pement, aboutit  en  somme  à  celle  de  l'attitude  vicieuse. 

En  résumé  donc,  aucune  théorie  ne  suffit  à  expliquer  tous  les  laits, 
mais  chacune  d'elles  est  vraie  du  moins  pour  quelques-uns.  Il  existe  des 
pieds  bots  qui  ont  pour  cause  une  affection  des  centres  nerveux;  d'autres 
se  rattachent  à  un  arrêt  de  développement  (absence  de  certains  os  du 
tarse,  du  tibia  ou  du  péroné).  Mais  ces  faits  sont  cependant  rexceptioo, 
et,  suivant  nous^  l'immense  majorité  des  pieds  bots  reconnaît  pour  cause 
une  attitude  vicieuse  intra-utérine,  quel  qu'en  soit  d'ailleurs  le  méca- 
nisme. Sous  l'influence  de  cette  attitude,  certains  muscles  deviennent 
plus  courts,  se  rétractent,  et  fixent  ainsi  la  déviation.  Les  os  gênés  dans 
leur  développement  par  l'attitude  anormale,  se  déforment  et  contribuent 
aussi  à  rendre  la  déviation  définitive. 

Anatomib  patuologique.  —  A  la  naissance,  les  lésions  sont  générale- 
ment peu  accentuées  et  facilement  corrigibles;  mais,  à  mesure  que  le 
sujet  avance  en  âge,  elles  s'accusent  davantage  et  se  réduisent  moin> 
facilement.  Nous  étudierons  en  détail  les  lésions  qui  accompagnent  le 
varus  congénital  ;  puis  nous  passerons  rapidement  sur  les  autres  variétés, 
beaucoup  moins  fréquentes  et  intéressantes. 

Varus  congénital,  —  Le  pied  est  dévié  en  dedans  et  enroulé  sur  lui- 
même,  décrivant  une  courbe  à  concavité  interne;  il  est  de  plus  en  exten- 
sion permanente  {rarus  (^n^^'^'n).  De  cette  double  attitude  résultent  des 
changements  de  rapports  et  de  forme  des  os  du  tarse,  qui  portent  sur  le 
scaphoïde,  le  cuboïde,  l'astragale  et  le  calcanéum. 

Le  scaphoïde  n'est  pas  altéré  dans  sa  forme;  mais  son  tubercule, au 
lieu  d'être  dirigé  en  bas,  comme  normalement,  regarde  en  haut.  L'en- 
roulement du  pied  qui  rend  concaves  le  bord  interne  et  la  plante,  et 
convexe  le  bord  externe,  rapproche  nécessairement  le  scaphoïde  de  la 
malléole  interne,  avec  laquelle  il  s'articule  dans  quelques  cas. 

Le  cuboïdc,  au  contraire,  se  trouve  porté  assez  en  avant  de  la  mal- 
léole externe;  il  n'est  modifié  ni  dans  sa  forme,  ni  dans  son  volume. 

Quant  à  l'astragale,  sa  tête  se  trouve  comprimée  en  dedans  par  If 
scaphoïde,  et  subluxée  en  dehors  :  il  en  résulte  que  son  col  ne  pourra 
s'allonger  du  côté  interne,  mais  qu'il  se  développera  du  côté  externe. 
De  là  une  sorte  d'obliquité  du  col  de  l'os  qui  se  dirige  en  «ivant,  en  ba« 
et  en  dedans.  Les  nouveaux  rapports  de  la  tête  de  l'astragale  expliquent 
son  aplatissement  latéral  et  la  prédominance  de  son  diamètre  vertical. 
La  trochlée  astragalienne  a  de  même  son  bord  interne  comprimé  con- 
tre la  paroi   supérieure  de  la  mortaise  tibio-tarsienne  ;  aussi  sa  face 
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interne  disparaît,  se  réduit  à  l'état  de  bord,  tandis  que  sa  face  externe 
conserve  ses  dimensions  normales.  Bref,  le  corps  de  l'astragale  a  ia 
forme  d'un  coin  à  base  externe.  Il  est,  de  plus,  anormalement  rétréci  au 
niveau  de  son  extrémité  postérieure,  qui  ne  présente  plus  la  gouttière 
destinée  au  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

Les  déformations  subies  par  le  calcanéum  sont  sous  la  dépendance  de 
la  traction  du  tendon  d'Achille  raccourci.  L'extrémité  postérieure  de  Tos 
s'élève  et  se  met  en  rapport  avec  la  mortaise  tibio-tarsienne  avec  laquelle 
elle  s'articule.  Cette  môme  traction  du  tendon  d'Achille  finit  par  faire 
basculer  le  calcanéum  dans  son  articulation  avec  l'astragale;  aussi  voit-on 
la  tubérosité  interne  se  porter  en  haut  et  en  dedans,  la  face  interne 
devenir  nettement  concave,  la  face  ex- 
terne notablement  convexe,  tandis  que 
la  face  inférieure  regarde  en  dedans. 

Il  n'est  pas  jusqu'aux  os  de  la  jambe 
qui  ne  soient  aussi  le  siège  de  modifica- 
tions notables;  ils  subissent  un  mouve- 
ment de  rotation,  en  vertu  duquel  le  tibia 
devient  antérieur  et  le  péroné  posté- 
rieur. Thorens  considère  cette  rotation 
comme  le  résultat  d'un  effort  instinctif 
de  redressement  du  pied,  que  le  malade 
cherche  à  porter  en  dehors  en  mettant 
la  jambe  dans  la  rotation  externe  grâce 
au  biceps  fémoral. 

Les  ligaments  qui  réunissent  les  pièces 
osseuses  sont  serrés  du  côté  de  la  plante, 
allongés  du  côté  du  dos  du  pied;  tous 
sont  très  résistants.  Ce  fait  ne  s'observe  pas  dans  le  pied  bot  paralytique. 

L'aponévrose  plantaire  et  les  cloisons  intermusculaires  sont  raccour- 
cies, rétractées,  épaissies,  el  maintiennent  efiicacement  l'enroulement  du 
pied. 

Les  muscles  de  la  jambe  présentent  généralement  une  intégrité  remar- 
quable, comme  volume  et  coloration.  Dans  certains  cas  très  rares,  Broca, 
Adams,  ont  trouvé  les  muscles  atrophiés  ou  en  dégénérescence  grais^ 
seuse.  La  transformation  fibreuse  de  J.  Guérin  ne  s'observe  pas. 

Certains  muscles  sont  rétractés  ou  déviés.  Le  jambier  antérieur  est  géné- 
ralement rétracté;  les  péroniers  latéraux,  ayant  abandonné  la  gouttière 
du  cuLolde,  pa^^sent  dans  une  gouttière  que  présente  le  calcanéum. 

Le  jumeau  interne  est  plus  large,  tandis  que  le  jumeau  externe  est 
atrophié.  Le  tendon  d'Achille,  rétracté  et  rétréci,  est  dévié  en  dedans  et 
s'insère  au  côté  interne  du  calcanéum,  de  façon  à  exagérer  encore 
l'adduction. 

Le  tendon  du  jambier  postérieur  est  dévié  en  avant  et  croise  la  face 
interne  de  la  malléole  interne.  Enfin  les  muscles  de  la  région  plantaire 
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inlerne  sont  raccourcis,  ceux  de  Ift  région  plantaire  externe  sont  allon- 
gés; quant  au  pédieux,  il  est  notablement  atrophié. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  en  gânéral  intacts.  Broca  a  signalé  nnc 
augmentation  notable  de  volume  du  nerf  sapfaËne  externe,  au  niTen 
du  cubolde  et  du  cinquième  métatarsien;  il  est  vrai  qu'il  était  soamis  à 
ce  niveau  à  une  compression  répétée. 

Certains  vices  de  conformation  accompagnent  parfois  le  Taras  congi- 
nital;  telles  sont  l'aekyjose  congénitale  des  deux  genoux  (Adams), 
l'absence  de  la  rotule,  lie  la  partie  supérieure  ou  inférieure  du  tibu, 
du  péroné  tout  entier  ou  d'une  de  ses  épîphyses.  Lorsqu'une  portidn 
d'os  fait  défaut,  les  muscles  qui  noroialement  s'y  insèrent  auinqiKiil 


aussi.  Signalons  enlin  la  coexistence  possible  du  spina  bifida,  de  l'encf- 
pbalocèle,  du  bec-de-lièvre,  de  la  main  bote. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  cbez  l'enfant  se  retrouveot 
cbe?:  l'adulte  avec  les  mêmes  caractères;  elles  sont  seulement  plus 
accentuées. 

Quant  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire,  ils  présentent  des  durillons,  des 
callosités,  des  bourses  séreuses  anomales  en  rapport  avec  les  nouveaui 
points  de  sustentation.  Ces  bourses  séreuses  peuvent  s'enflammer,  sup- 
purer, et  Tinir  par  altérer  les  os  sous-jacents. 

Valgus  congénital.  —  Le  pied  eut  dévié  en  dehors,  le  talon  abaissé  et  h 
plante  aplatie.  La  forme  des  os  n'est  point  sensiblement  modifiée. 

La  fucc  interne  du  calcanéum  regarde  en  bas;  sa  face  externe  s'arti- 
cule avec  le  sommet  de  la  malléole  externe. 

Les  ligaments  du  bord  interne  du  pied  sont  allongés,  ceux  du  bord 
externe  raccourcis. 

Les  muscles  sont  sains  et  bien  développés;  mais  l'extenseur  commun, 
les  péroniers  et  parfois  le  tendon  d'Achille  sont  saillants  et  rétractés. 
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Le  valgus  s'accompagne,  dans  certains  cas,  de  vices  de  conformation 
des  os  de  la  jambe  (absence  totale  des  os  de  la  jambe,  absence  de  la 
malléole  externe,  atrophie  et  incurvation,  avec  absence  de  deux  ou  trois 
orteils,  bypertropbie  de  la  jambe  et  de  la  cuisse). 

Talus  congénital.  —  Daus  celte  variété,  il  n'existe  pas  de  déformalion 
osseuse,  sauf  une  gouttière  creusée  sur  le  col  de  l'astragale  par  la  pres- 
sion du  bord  antérieur  de  la  mortaise  libio- tarsien  ne. 

Les  muscles  antérieurs  sont  rétractés;  souvent  les  pdroniers  latéraux  se 
sont  luxés  en  avant. 

On  a  parfois  observé  une  extension  forcée  des  genoux  et  l'absence  du 
péroné  (Nicoladoni). 

Équin  conginital.  —  Lannelongue  n'admet  pas  cette  forme  de  pied 
bot  congénital,  Hueter  la  croit  rare.  Nous  ne 
possédons  aucun  renseignement  sur  l'anatomie 
patbologique  de  cette  variété.  Suivant  Little, 
l'équin  congénital  serait  toujours  direct. 

SvMPTOHATOLOGiE.  —  Varus.  —  Avant  que 
l'enfant  ait  marché,  ta  déviation  est  générale- 
ment peu  accentuée  et  l'enroulement  du  pied 
modéré.  L'avant-pied  forme  avec  t'arriére>pied 
un  angle  obtus. 

Le  pied  est  raccourci,  atrophié.  On  coiislaie 
à  la  (ace  dorsale  la  saillie  de  la  tête  de  laslra- 
gale,  en  dehors  de  laquelle  existe  un  creux 
assez  profond.  La  malléole  interne  est  effacée, 
tandis  que  l'externe  est  saillante. 

Lorsque  le  sujet  a  marché,  les  déviations 
augmentent;  l'avant-pied  fait,  avec  la  partie 
postérieure,  un  angle  droit  ou  mémo  aigu. 
Dans  ces  conditions,  la  tête  de  l'astragale  fait 

ime  saillie  énorme,  le  pied  ne  repose  sur  le  sol  que  par  la  partie  dorsale 
de  son  bord  externe;  parfois  son  point  d'appui  est  constitué  par  la  tête 
de  l'astragale.  Au  niveau  de  ces  parties  se  développent  des  durillons, 
des  bourses  séreuses,  dont  l'inflammation  peut  rendre  la  marche  difflcile 
ou  même  impossible. 

Le  tendon  d'Achille  quoique  grêle,  fait  une  saillie  notable.  La  jambe 
s'atrophie  et  maigrit  ;  mais  généralement  la  marche  s'effectue  assez  bien. 

Yi^gus  congénital.  —  Il  est  parfois  direct  ou  associé  à  l'équin ,  d'ordi- 
naire on  observe  le  valgtis  talui. 

La  voûte  plantaire  est  eDacée,  le  pied  est  plat;  on  trouve  au  bord 
interne  du  pied  des  saillies  notables,  constituées  par  le  tubercule  du  sca- 
pfaolde,  la  tête  de  l'astragale  et  la  mallt'-ole  interne.  Le  pied  est  dévié  en 
dehors,  et  le  point  d'appui  est  exclusivement  constitué  par  le  bord 
interne.  La  marche  est  très  douloureuse  et  augmente  la  déviation. 
Talm  congénital.  —  Le  pied  est  plat,  le  redressement  s'obtient  facile- 
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ment.  La  marche  s'exécute  assez  bien,  elle  tend  i  laîre  disparaître  la 

déviation. 

Diagnostic  —  Les  nouveau-nés  naissent  ordinairement  avec  le  pied 
dévié  en  dedans  ;  dans  quelques  cas ,  on  peut  être  embarrassé  et  se 
demander  s'il  existe  en  réalité  un  faible  degré  de  pied  bot.  Pour  faire  le 
diagnostic.  Guéniot  conseille  d'exposer  la  plante  dn  pied  de  Tenfant  à  m 
bon  feu  ;  si  l'enfant  est  bien  conformé,  il  redresse  facilement  son  pied; 
mais,  si  celui-ci  reste  dans  son  attitude  de  varus,  c'est  qu'il  existe  un 
certain  degré  de  difformité. 

Nous  ferons  le  diagnostic  du  pied  bot  congénital  et  du  pied  bot  acquis 
au  chapitre  consacré  à  cette  dernière  affection. 

Il  importe  de  reconnaître  quel  est  l'état  anatomique  du  varus,  et  de 
déterminer  si  la  déviation  est  simplement  mainteAue  par  la  rétractioa 
fibreuse  {pied  bot  tetidinetÂx)^  ou  si  elle  est  la  conséquence  de  lésions 
osseuses  (pied  bot  osseux).  La  considération  de  l'âge  devra  d'abord 
entrer  en  ligne  de  compte,  puis  l'examen  méthodique  du  sujet  permettra 
d'établir  le  diagnostic.  Si,  en  essayant  la  réduction,  on  éprouve  une 
résistance  élastique,  peu  considérable,  et  qu'en  même  temps  les  muscles 
se  tendent,  on  peut  en  conclure  qu'il  s'agit  d'un  pied  bot  tendineux. 

Dans  les  pieds  bots  osseiix^  au  contraire,  la  résistance  à  la  réduction 
est  considérable,  on  éprouve  un  choc  osseux  produit  par  la  rencontre 
des  pièces  du  squelette,  enfin  les  muscles  ne  se  tendent  pas.  Il  est  inutile 
de  dire  que  cette  seconde  variété  est  beaucoup  plus  grave  que  la  pre- 
mière. 

On  recherchera  l'état  des  muscles  par  l'exploration  électrique ,  en  se 
rappelant  que,  dans  les  cas  anciens,  ils  sont  presque  toujours  altérés. 

On  examinera  enfin  le  squelette  de  la  jambe  pour  constater  l'existence 
possible  de  malforiuations  osseuses  congénitales. 

Pronostic.  —  Le  talus  comporte  un  pronostic  favorable,  puisqu'il  peut 
guérir  spontanément  ou  très  facilement,  grâce  à  la  ténotomie. 

Le  pied  bot  valgus  abandonné  à  lui-même  est  une  difforraité  grave, 
à  cause  de  la  difficulté  de  la  marche,  mais  on  en  vient  aussi  aisément  à 
bout  par  la  ténotomie. 

Le  varus  et  le  varus  équin  traités  presque  immédiatement  après  la 
naissance  peuvent  se  guérir  par  la  ténotomie  et  le  redressement;  mais 
il  faut  une  surveillance  extrême  pour  empêcher  les  récidives. 

Au  bout  de  quelques  années,  la  cure  du  varus  équin  devient  très  à'M- 
cile  à  obtenir.  Les  lésions  osseuses  qui,  à  la  naissance,  ne  portaient  que 
sur  des  os  presque  entièrement  cartilagineux,  augmentent  rapidement, 
puis  deviennent]  définitives,  vers  la  huitième  année,  en  raison  de  l'ossifi- 
cation qui  envahit  les  os  du  tarse. 

Chez  Tadulte,  les  lésions  exagérées  par  la  marche  et  aggravées  par  Tan- 
kylose  fibreuse  ou  osseuse  des  articulations  sont  à  peu  près  incurables, 
du  moins  par  les  procédés  simples.  Aussi  a-t-on  proposé  contre  elles  des 
opérations  sanglantes  {tarsotomies,  résections^  amputations). 
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Traitbmeht.  —  Dans  le  principe,  on  traita  le  pied-bot  exclusivement 
par  les  appareils  et  les  machines  (sabot  de  Vene),  bottine  deScarpa,  etc.). 

Puis,  la  téDotomie  sous-cutanée,  imaginée  par  Delpecb,  vulgarisée  par 
Stromeyer,  Bouvier,  Duval,  Guérin,  Bonnet,  joua  le  r6le  principal  dans 
la  cure  du  pied  bot.  On  en  abusa  mâme  h  tel  point  que  Malgaigne  dut 
intervenir  pour  faire  tomber  l'en- 
thousiasme exagéré  qu'on  avait  en 
faveur  de  la  mëlhode. 

Enfin,  à  partir  de  1854,  nous 
voyons  préconiser  des  opérations 
sanglantes,  comme  l'extirpation  du 
cuboTde,  de  l'astragale,  la  résec- 
tion cunéiforme  des  os  du  pied. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  h 
discuter  le  traitement  du  valgus 
ni  du  talus;  ces  variétés  de  pied 
bol  cèdent  en  général  très  faci- 
lement k  la  ténotomie,  suivie  de 
l'immobilisation  et  de  l'usage  d'ap- 
pareils orthopédiques  convenables. 

Le  varui  mérite  de  nous  arrSler 
davantage.  Nous  examinerons  le 
traitement  qui  lui  convient  :  l'chez 
le  nouveau-né;  â°  chez  l'enfant; 
3*  chez  l'adolescent  et  chez  l'a- 
dulte. 

1°  Chez  le  nouvtau-né.  —  Si  la 
déviation  est  facilement  réductible  avec  la  main,  on  peut  se  contenter 
de  manipulations  bien  faites,  fréquemment  répétées  et  d'un  appareil 
orthopédique. 

Les  appareils  orthopédiques  imaginés  pour  la  cure  du  pied  bot  sont 
eztrfimement  nombreux  et  leur  description  serait  aussi  longue  que  fasti- 
dieuse. D'ailleurs  ils  se  ressemblent  plus  ou  moins,  dans  leurs  parties 
essentielles.  Us  se  composent  :  1°  d'une  semelle  de  bois  ou  de  fer,  destinée 
8  recevoir  la  plante  du  pied  qui  y  est  maintenue  fixée  par  des  courroies, 
et  ordinairement  articulée,  de  manière  &  pouvoir  entraîner  le  pied  dans 
une  direction  opposée  à  celle  de  la  déviation;  i'  d'une  partie  jambière, 
composée  d'un  levier  simple  ou  double  appliqué  sur  un  des  deux  côtés 
de  la  semelle,  prenant  son  point  d'appui  d'une  façon  variée  sur  le  mem- 
bre inférieur.  Dans  les  appareils  les  plus  perfectionnés,  dont  on  peut  voir 
un  spécimen  dans  la  figure  205,  le  levier  se  trouve  rattaché  h  la  semelle 
par  des  articulations  qui  permettent  d'agir  sur  le  pied  dans  trois  direc- 
tions différentes,  pour  corriger  l'équinlsme,  l'adduction  et  l'enroulement 
du  pied. 

Pour  peu  que  le  tendon  d'Achille  résiste,  on  emploiera  la  (énotomie; 
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OQ  fera  le  redressemenl,  puis  on  placera  le  pied  dans  une  poûtîon  lelle 
que  la  réunion  des  deux  bouls  du  tendon  se  fasse  par  une  cicalrice  qui 
en  augmente  la  longueur  (cal  tendineux).  Dans  ce  but,  on  pourrail 
employer  un  appareil  plftfré  ou  silicate,  en  plaçant  le  pied  dans  une 
direcUon  opposée  à  celle  de  la  déviation.  Dans  bien  des  cas,  ces  appa- 
reils seront  suffisants.  Mais. 
si  la  déviation  est  très  pro- 
noncée, il  y  aura  avantage 
à  se  servir  d'un  appareil 
orthopédique  agissant  par 
traction,  soit  analogue  à 
celui  que  nous  avons  repré- 
senlé  ci-dessus,  soit  plus 
simple  et  tout  aussi   effi- 
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cace,  comme  Vappareil  à  plaquette,  recommandé  pnr  de  Saint-Germain. 

Cet  appareil  (Qg.  â06  et  307)  consiste  en  une  planchette  présentant 
deux  fentes  parallèles,  destinées  1  laisser  passer  deux  larges  bandelettes 
de  diachylon  qui  devront  fixer  le  pied.  Sur  le  cAté  externe  de  la  plan- 
chette s'élève  un  levier  formant  avec  elle  un  angle  obtus.  La  ténotomie 
étant  faite,  la  petite  plaie  fermée  avec  le  collodion,  on  applique  autour 
de  la  jambe  une  petite  couche  de  ouate  et  une  bande  roulée;  puis,  le 
pied  étant  llxé  sur  la  planchette  avec  les  deux  bandes  de  diachylon.  au 
moyen  du  levier  que  l'on  tire  pour  le  Qxer  à  la  jambe  avec  d*aulres  ban- 
delettes, on  porte  le  pied  en  dehors  et  en  haut,  position  opposée  au  vanis 
équin.  Cet  appareil  aurait  l'avantage  sur  les  autres  appareils  orthopé- 
diques à  levier  de  ne  pas  produire  d'eschare. 

L'opération  devra  Être  faite  le  plus  tôt  possible,  si  l'enfant  est  vigou- 
reux. On  .soumettra  ensuite  le  malade  à  l'usage  des  appareils  orthopé- 
diques, pendant  un  temps  assez  long,  et  l'on  surveillera  soigneusement 
les  tendances  à  la  récidive. 
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â""  Chez  Vmfani,  —  Les  appareils  orlhopédiques  sont  ici  insuffisants. 
Les  méthodes  de  traitement  auxquelles  on  peut  avoir  recours  sont  :  l"*  la 
téiiotomie  simple  suivie  du  traitement  approprié  ;  ^'^  la  ténotomie  avec 
massage  forcé;  3*»  les  tarsotomies. 

Dans  les  formes  peu  accentuées,  la  ténotomie  simple  peut  suffire,  à  la 
condition  qu'on  pratique  Timmobilisation  dans  un  appareil  plâtré  et  qu'on 
fasse  porter  ensuite  un  appareil  orthopédique. 

Dans  les  formes  graves,  les  chirurgiens  sont  partagés  sur  la  conduite 
qu'il  convient  de  tenir. 

Les  uns  pensent  que  le  pied  bot  de  Tenfant  est  toujours  curable  par  la 
ténotomie   et  le  massage  forcé,  les  autres 
qu'il  faut  recourir  à  la  tarsotomie. 

Nous  n'hésitons  pas  à  nous  ranger  à  la 
première  opinion.  Ce  serait  seulement  dans 
le  cas  où,  malgré  tous  les  efibrts,  les  tenta- 
tives resteraient  vaines,  que  l'on  serait  en 
droit  d'employer  la  tarsotomie. 

Le  massage  forcé  doit  être  précédé  de  sec- 
tions sous-cutanées,  portant  sur  les  muscles 
rétractés,  et  sur  l'aponévrose  plantaire  dans 
les  cas  où  il  y  a  enroulement  du  pied.  Deloro 
fait  dans  la  même  séance  et  la  ténotomie  et 
le  massage;  il  emploie  le  chloroforme.  D'une 
main,  le  chirurgien  maintient  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe,  de  l'autre  il  s'efforce  de  ramener  le  pied  dans  Tatti- 
tude  normale;  dans  certains  cas,  le  chirurgien  doit  faire  tenir  la  jambe 
par  un  aide  et  employer  ses  deux  mains  et*  toute  sa  force,  mais  sans 
efforts  brusques,  pour  arriver  au  redressement.  Plusieurs  aides  peuvent 
se  relayer  et  faire  chacun  à  leur  tour  des  tentatives  de  redressement. 
Souvent  plusieurs  séances  sont  nécessaires.  Le  membre  est  ensuite  immo- 
bilisé dans  un  appareil  silicate;  enfin^  lorsque  le  malade  en  a  fini  avec 
les  opérations,  il  doit  porter,  pendant  de  longs  mois,  un  appareil  ortho- 
pédique approprié. 

Ce  dernier  point  est  d'une  importance  considérable,  c'est  pour  n'avoir 
pas  porté  assez  longtemps  un  appareil  que  la  plupart  des  pieds  bots  réci- 
divent avec  tant  d'opiniâtreté.  Lorsque  la  guérison  paraîtra  définitive,  on 
conseillera  au  malade  de  porter  des  brodequins  avec  des  montants  d'acier 
de  chaque  côté,  afin  d'éviter  le  renversement  du  pied  (fig.  208). 

Les  principales  opérations  qui  ont  été  proposées  contre  le  pied  bot 
sont  :  Vextirpation  du  cuboide  et  de  l'astragale  et  la  résection  cunéi- 
forme. Les  statistiques  de  Poinsot,  Chauvel,  Schwartz,  montrent  que 
ces  divers  procédés  de  tarsotomie  sont  des  opérations  relativement 
bénignes  :  la  mortalité  y  est  très  faible ,  elle  est  même  presque  nulle, 
depuis  l'emploi  des  méthodes  antiseptiques. 

Vextirpation  du  cuboide  {tarsotomie  antérieure  partielle  de  Poinsot), 

MU  —  W 


FiG.  â08.  —  Brodequin  à  tuteur. 
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pratiquée  par  Solly  en  1^54,  a  donné  d'assez  bons  résultats.  Toutefois  la 
majorité  des  auteurs  sont  d'avis  que  cette  extirpation  est  raremenl  suffi- 
sante, et  qu'il  faut  y  joindre  la  section  des  autres  os  du  tarse,  ce  qui 
revient  à  préconiser  la  résection  cunéiforme. 

La  résection  cunéiforme  {tarsotomie  antérieure  totale  de  Poinsot), 
pratiquée  par  Weber  en  1866  et  Davies  Colles  en  1877,  consiste  à  résé- 
quer à  la  scie  ou  au  ciseau  un  coin  de  tarse  à  base  externe;  ce  qui  rend 
le  redressement  facile. 

Cette  opération  a  été  déjà  faite  un  grand  nombre  de  fois,  et  est 
acceptée  avec  faveur  par  bon  nombre  de  chirurgiens.  Elle  préseote 
cependant  quelques  inconvénients.  D'abord  elle  raccourcit  considérable- 
ment le  pied  et  altère  sa  forme.  En  outre,  il  peut  arriver  que  la  soudure 
osseuse  ne  se  produise  pas  entre  les  surfaces  sectionnées  :  c'est  là  un 
inconvénient  très  grave.  D'un  autre  côté,  lorsque  la  soudure  osseuse  se 
produit,  il  en  résulte  une  grande  difficulté  de  la  marche;  l'articulation 
tibio-tai^ienne  étant  déjà  immobile  avant  l'opération.  Enfin  l'opératioD 
ne  remédie  nullement  à  la  saillie  aussi  disgracieuse  que  gênante  de  la 
tête  de  l'astragale. 

Toutes  ces  raisons  ont  conduit  Bœckel  à  préférer  à  la  résection  cuoéi- 
forme  Vablation  de  l'astragale  ou  opération  de  Lund  {tarsotomie  posté- 
rieure de  Poinsot). 

Cette  opération  a  pour  avantages  de  ne  pas  altérer  la  forme  du  pied, 
e  remédier  à  Téquinisme,  dont  la  persistance  est  une  cause  de  récidive 
du  pied  bot,  et  enfin  de  fournir  de  bons  résultats  fonctionnels. 

Toutefois,  il  est  établi  que  l'extirpation  de  l'asti agale  remédie  difficile- 
ment à  l'enroulement  du  pied,  si  bien  que  Schwartz  a  proposé,  au  cas  où 
le  varus  persisterait  après  la  tarsotomie  postérieure,  de  faire  une  résection 
eu  coin,  à  base  externe,  au  niveau  de  l'articulation  calcanéo-cuboïdieime. 
C'est  ce  qu'a  fait  récemment  Gross  (de  Nancy),  sous  le  nom  de  tarsotomie 
postérieure  cunéiforme  (Congrès  des  chirurgiens  français,  1885). 

3°  Chez  l'adolescent  et  l'adulte,  —  Les  appareils  seuls,  la  ténotomie 
jointe  aux  appareils  ne  peuvent  espérer  triompher  du  vai^us  congénital  de 
l'adulte.  Nombre  d'auteurs  proposent  d'emblée  la  tarsotomie.  Nous  ne 
pouvons,  nous  empocher  de  rappeler  la  célèbre  observation  de  Delore 
qui,  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans,  atteint  d'un  pied  bot  varus  des 
plus  compliqués,  fit  en  un  an  sept  opérations  de  massage  forcé,  aprè^ 
ténotomie,  et  arriva  à  rendre  au  pied  sa  forme  presque  normale  et  de> 
fonctions  excellentes  (thèse  de  Jomard,  1871).  Cet  exemple  prouve  qu'il 
ne  faut  jamais  désespérer  de  la  guérison  du  pied  bot  par  des  manœuvres 
simples.  Si  celles-ci  échouent,  si  l'on  a  afl'aire  à  des  malades  impatient 
de  guérir,  on  pourra  se  résoudre  à  pratiquer  la  tarsotomie  postérieure 
cunéiforme. 

Autrefois,  dans  les  cas  de  pied  bot  accentué  de  l'adulte,  on  se  décidait 
souvent  en  faveur  d'une  amputation  du  pied.  Cette  intervention  nous 
semble  devoir  être  absolument  bannie  désormais,  grâce  aux  procédé? 
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de  tarsotomie  qui  sont  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  cbinirgie 
contemporaine. 

B.  Pied  bot  accidentel. 

ËTiOLOGiE.  —  D'après  les  statistiques  de  Tamplin  citées  plus  haut,  les 
pieds  bots  accidentels  sont  beaucoup  plus  fréquents  que  les  congénitaux. 

Le  même  auteur  a  trouvé  sur  999  pieds  bots  accidentels  :  643  équins, 
181  valgus,  110  talus,  60  varus.  L'équin  prédomine  donc  autant  parmi 
les  pieds  bots  accidentels  que  le  varus  parmi  les  congénitaux;  remar- 
quons encore  que  l'équin  est  aussi  exceptionnel  parmi  les  pieds  bots 
congénitaux  que  le  varus  est  rare  parmi  les  pieds  bots  acquis. 

11  existe,  parmi  les  pieds  bots  accidentels,  toute  une  classe  qui  con- 
stitue les  faux  pieds  bots.  Ce  sont  ceux  qui  reconnaissent  pour  causes  les 
lésions  cicatricielles  de  la  peau  (pieds  bots  cicatriciels),  les  affections 
articulaires  (pieds  bots  arthropathiques)  ;  enfin,  il  y  a  encore  des  pieds  bots 
ostéopathiques,  qui  succèdent  à  une  fracture  mal  consolidée,  à  l'ostéite, 
à  ia  carie,  à  la  nécrose,  ou  encore  au  rachitisme. 

Ces  faux  pieds  bols,  outre  qu'ils  sont  assez  rares,  présentent  peu 
d'intérêt,  au  point  de  vue  du  mécanisme  et  de  Tanatomie  pathologique; 
leur  traitement  enfin  est  généralement  très  ditférent  de  celui  des  vrais 
pieds  bots  ou  pieds  bots  musculaires. 

Ceux-ci  reconnaissent  des  causes  multiples,  parmi  lesquelles  la  para- 
lysie infantile  occupe  le  premier  rang;  car,  sur  dix  pieds  bots  accidentels, 
huit  ont  cette  origine.  Nous  laissons  donc  de  côté  les  autres  causes  de 
pieds  bols  musculaires,  que  nous  nous  contenterons  d'énumérer.  Ce 
sont  :  les  plaies  et  contusions  des  muscles;  les  myosites  spontanées; 
les  rétractions  par  attitude  vicieuse  prolongée  (coxalgie,  raccourcisse- 
ment du  membre  inférieur,  pied  bol  de  compensation);  les  rétraction.-» 
consécutives  aux  inflammations  de  voisinage  (phlegmons,  abcès,  lym- 
phangites, ulcères);  les  contractures  liées  aux  convulsions  de  l'enfance, 
aux  lésions  des  centres  nerveux,  à  l'hystérie;  la  paralysie  spinale  de 
l'adulte  ;  les  plaies  des  nerfs. 

Anatomie  patuolocique.  —  Nous  n'étudierons  ici  que  le  pied  bot  con- 
sécutif à  la  paralysie  infantile. 

Lorsque  la  paralysie  infantile  frappe  le  membre  inférieur,  la  plupart 
des  muscles  sont  atteints.  Plus  lard,  un  certain  nombre  d'entre  eux 
recouvrent  leur  coutractilité,  tandis  que  d'autres  subissent  une  atro- 
phie considérable,  qui  se  révèle  par  leur  diminution  de  volume  et  b 
teinte  feuille  morte  de  leur  tissu.  Histologiquement,  les  lésions  sont 
constituées  par  l'atrophie  simple  de  la  fibre  musculaire,  avec  ou  san> 
prolifération  conjonctive;  quant  à  la  surcharge  graisseuse,  elle  n'est  pas 
constante. 

f^s  antagonistes  des  muscles  paralysés  se  rétractent  peu  à  peu,  perdent 
leur  extensibilité  et  présentent  bientôt  de  l'atrophie  avec  scléto-adipose 
interstitielle.  Leur  coutractilité  est  diminuée,  mais  non  abolie.  Ces  allé- 
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rations  sont  en  rapport  avec  les  troubles  de  nutrition  qu'amène  le  repos 
forcé  du  muscle.  Nous  examinerons  maintenant  rapidement  les  lésions 
propres  à  cbaq\ic  variété  de  pied  bot  paralytique. 

Pied  bot  équin  paralytique.  —  Tandis  que  les  lésions  osseuses  sont 
constantes  dans  le  pied  bot  congénital,  elles  sont,  au  contraire,  la  grande 
exception  dans  le  pied  bot  paralytique.  Parfois,  cependant,  lorsque  la 
lésion  date  de  loin,  qu'elle  est  survenue  dans  l'enfance,  on  peut  observer 
des  altérations  osseuses  qui  rappellent  celles  du  varus  congénital^  mais 
elles  ne  sont  jamais  aussi  accentuées. 

Dans  les  cas  graves,  Tastragale  se  subluxe  en  avant,  fait  une  saillie 
considérable  au  dos  du  pied,  sort  en  partie  de  sa  mortaise,  de  telle  sorte 
que  la  face  supérieure  du  calcanéum  se  met  en  rapport  avec  le  tibia. 

L'astragale  ainsi  luxé  présente  un  élargissement  de  la  partie  antérieure 
de  sa  trocblée,  tandis  que  la  partie  postérieure  diminue  de  volume.  La 
mortaise  tibio-tarsienne  de  son  côté  se  rétrécit;  aussi  Tastragale  ne  peut 
plus  revenir  à  sa  place  normale,  et  s'oppose  à  la  réduction  de  la  déviation. 
Dans  certains  cas,  l'articulation  médio-tarsienne  prend  une  part  impor- 
tante à  la  déviation  :  il  faut  savoir  reconnaître  ces  cas,  dans  lesquels  la 
section  du  tendon  d'Achille  ne  peut  amener  le  redressement. 

Les  ligaments  sont  allongés  à  la  face  dorsale,  raccourcis  à  la  face  plan- 
taire; en  général,  ils  sont  grêles  et  peu  résistants,  à  Tinverse  de  ce  qui 
s'observe  dans  le  pied  bot  congénital. 

Les  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe  sont  très  atrophiés^ 
jaunâtres,  parfois  leurs  gaines  sont  entièrement  vides.  Le  soléaire  et  le» 
jumeaux  sont  rétractés,  atrophiés,  raccourcis,  atteints  de  scléro-adipose 
interstitielle.  Les  muscles  de  la  plante  sont  fréquemment  rétractés,  ainsi 
que  l'aponévrose  plantaire  et  les  cloisons  intermusculaires.  La  rétraction 
de  ces  parties  est  souvent  de  nature  à  empocher  le  redressement  du  pied; 
parfois  celui-ci  présente  un  enroulement  tel  que  le  malade  marche  sur 
le  dos  du  pied  et  des  orteils. 

Le  pied  bot  équin  paralytique  est  généralement  combiné  avec  le  varus 
ou  le  valgus. 

Talus.  —  On  peut  observer  tantôt  le  talus  simple^  tantôt  le  talus  piei 
creux.  Dans  ce  dernier  cas,  la  courbure  du  pied  est  le  résultat  de  l'inté- 
grité des  péroniers  latéraux,  dont  l'action  devient  prédominante,  en 
raison  de  l'atrophie  des  muscles  postérieurs. 

Quand  le  talus  est  simple,  il  n'existe  pas  de  lésions  osseuses;  s'il  s'agit, 
au  contraire,  du  talus  pied  creux,  le  calcanéum  s'incurve  en  bas  et  en 
avant,  tandis  que  sa  partie  postérieure  s'élargit  comme  un  pilon. 

Les  muscles  postérieurs,  surtout  le  triceps,  présentent  de  Tatrophit 
graisseuse,  les  muscles  antérieurs  sont  rétractés. 

Le  talus  est  ordinairement  combiné  au  valgus  pour  deux  raisons; 
1*»  à  cause  de  la  prédominance  des  péroniers  latéraux  quand  ils  sodi 
sains;  2"  parce  que  la  flexion  forcée  s'accoujpagne  normalement  duc 
certain  degré  d'abduction. 
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Valgus,  —  Mômes  déformations  que  dans  le  valgus  pied  plat  douïrâ- 
reux.  Le  pied  est  plat  et  dévié  en  dehors.  L'atrophie  porte  sur  les  deux 
muscles  jambiers,  les  autres  extenseurs  sont  rétractés.  Il  y  sl  valgus  talusn 
dans  les  cas  où  le  triceps  est  aussi  paralysé. 

Varus. — Cette  variété  est  extrêmement  rare.  Jamais  les  lésions  osseuses 
n'atteignent  le  même  degré  que  dans  le  varus  congénital,  et  jamais  l'en- 
roulement du  pied  n'est  aussi  considérable. 

Les  muscles  paralysés  sont  les  extenseurs  des  orteils  ;  le  jambier  anté- 
rieur et  le  triceps  sont  rétractés  et  atrophiés. 

Dans  les  diverses  variétés  de  pieds  bots  paralytiques  que  nous  venons 
d'étudier,  le  membre  tout  entier  présente  une  atrophie  manifeste  qui  peut 
s'étendre  jusqu'aux  muscles  de  la  fesse  et  de  la  cuisse.  Le  membfe  est  gé- 
néralement raccourci^  parfois  allongé. 

La  peau  est  fine,  délicate,  froide  au  toucher;  sa  température  est,  en 
réalité,  plus  basse  que  sur  les  parties  saines.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  présente  assez  souvent  un  développement  assez  considérable. 
Quant  aux  os,  ils  sont  atrophiés,  minces  et  fragiles.  Les  vaisseaux  sont 
diminués  de  calibre;  les  nerfs  minces,  friables,  et  présentent  souvent 
des  lésions  de  dégénérescence. 

Stmptomatologie.  —  Équin  varus.  —  fiouvier  en  distingue  trois  degrés  : 
1"  degré  :  le  pied  fait  avec  la  jambe  un  angle  droit;  â*  degré  :  le  pied 
fait  avec  la  jambe  un  angle  obtus  ;  3*  degré  :  le  pied  et  la  jambe  se  conti- 
nuent en  ligne  droite;  parfois  même  le  pied  est  renversé  en  arrière,  et  la 
naarche  se  fait  sur  le  dos  du  pied.  Il  est  facile  de  constater  en  arrière  la 
saillie  et  la  tension  du  tendon  d'Achille. 

Valgus. —  Cette  variété,  relativement  rare,  est  généralement  combinée 
au  talus,  plus  rarement  à  l'équin.  Il  est  plus  souvent  pied  plat  que  pied 
creux.  La  marche  y  est  plus  douloureuse  que  dans  le  varus. 

Talus.  — ^,11  en  existe  deux  variétés  :  le  talus  commun  et  le  talus  pied 
creux. 

Le  talus  commun  peut  présenter  trois  degrés  :  1*'  degré  :  le  pied  Hiit 
avec  la  jambe  un  angle  droit  au  maximum;  3*  degré  :  le  pied  fait  au 
maximum  un  angle  aigu  avec  la  jambe;  3*  degré  :  le  pied  est  parallèle  à 
Li  jambe. 

Le  tendon  d'Achille  est  aplati,  sans  saillie  aucune;  les  tendons  de 
l*extenseur  commun  et  du  court  péronier  se  tendent  lorsqu'on  essaye  le 
redressement. 

Dans  le  talus  pied  creux^  la  concavité  de  la  plante  est  exagérée,  le  pied 
repose  sur  le  sol  par  le  talon  postérieur  et  les  têtes  des  métatarsiens.  Les 
parties  molles  de  la  plante  sont  rétractées,  et  un  àillou  sépare  le  talon  de 
la  plante  proprement  dite.  Les  orteils  restent  droits,  si  les  interosseux 
sont  intacts  ;  ils  sont  en  griffe  dans  le  cas  contraire. 

Varus.  —  On  peut  observer  le  varus  direct  et  le  varus  équin. 

Le  varus  éqnin  ne  présente  jamais  de  déviations  aussi  considérables 
que  le  pied  bot  congénital  de  même  nom.  Par  contre^  la  marche  y  est 
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plus  difficile,  en  raison  de  la  paralysie  des  muscles  de  la  jambe,  el  parfois 
aussi  de  la  cuisse  et  de  la  hanche. 

Bouvier  a  signalé  une  forme  exceptionnelle  de  pied  bot  paralytique, 
le  varus  valgus,  dans  lequel  le  pied  présente  une  déTiation  en  S.  Cette 
forme  résulte  de  la  paralysie  de  tous  les  muscles,  excepté  les  fléchis- 
seurs. Celle  variété  est  incompatible  avec  la  marche. 

Diagnostic.  —  Il  n'y  a  généralement  aucune  difficulté  à  établir  la  nature 
des  fatix  pieds  bots.  Il  est  souvent  plus  difficile  de  reconnaître  si  un  pied 
bol  est  conf^énilal,  paralytique  ou  dû  à  une  rétrciction. 

On  se  basera  d'abord  sur  les  antécédents,  qui  pourront  faire  connaître 
si  la  lésion  existait  dès  la  naissance,  si  elle  est  survenue  plus  tard,  ou  si 
elle  a  succédé  à  une  lésion  inflammatoire  ou  traumatique  du  membre 
inférieur. 

Le  pied  bol  congénital  est  remarquable  par  le  degré  de  la  difformité 
{enroulement  dans  le  varus)  et  l'intégrité  du  système  musculaire. 

Le  pied  bot  paralytique  n'est  jamais  aussi  contourné;  le  pied  a  gardé 
ses  formes  générnles,  il  n'y  a  guère  que  ses  rapports  avec  la  jambe  qui 
aient  subi  une  modification  notable*  On  peut,  en  outre,  poser  en  principe 
que  le  pied  bot  varus  équin,  avec  enroulement  considérable,  est  toujours 
congénital,  tandis  que  le  pied  bot  équin  (où  Téquinisme  domine  consi- 
dérablement) est  toujours  accidentel. 

Un  dernier  élénicnt  de  diagnostic  d'une  grande  importance  nous  est 
donné  par  la  coexistence  d'autres  paralysies  musculaires  (cuisse,  hanche), 
par  les  atrophies  osseuses  et  rabaissement  de  température  du  membre 
malade,  caractères  qui  ne  se  rencontrent  que  dans  le  pied  bot  paraly- 
tique. 

Le  pied  bol  parréiractionou  par  contracture  se  reconnaîtra  à  l'absence 
des  signes  précédents,  au  volume  des  muscles  de  la  jambe,  et  enfin  à  la 
conservation  de  la  conlractililé  électrique  des  muscles  antagonistes  de 
ceux  qui  sont  rétractés. 

Dans  les  degrés  peu  accentués  de  pied  bot  équin,  souvent  le  malade, 
en  marchant,  contracte  l'extenseur  du  gros  orteil  ;  on  a  parfois  cru  à  une 
simple  contracture  de  ce  muscle;  mais  l'erreur  est  facile  à  éviter. 

On  évilera  de  môme  de  croire  qu'une  claudication  causée  par  un  léger 
degré  d'équin  dépend  d'une  coxalgie  commençante. 

Enfin  le  diagnostic  du  valgus  pied  plat  douloureux  se  fonde  sur  Tà^e, 
la  profession  et  les  phénomènes  douloureux  qui  l'accompagnent. 

Le  pied  bot  paralytique  reconnu,  il  faudra  déterminer  quels  sont  les 
muscles  rétractés  sur  lesquels  doit  porter  la  ténotomic.  On  cherchera 
également  à  reconnaître  l'importance  des  lésions  osseuses  et  surtout 
articulaires,  et  on  se  rappellera  que,  dans  l'équin  accentué  et  ancien, 
l'astrngale  ne  peut  plus  rentrer  dans  la  mortaise  péronéo-tibiale. 

Pronostic  —  Le  pronostic  du  pied  bot  paralytique  est  beaucoup  plus 
grave  que  celui  du  pied  bot  par  rétraction  ou  du  faux  pied  bol. 
ces  dernières  variétés,  l'élément  musculaire  est  sufOsamoie 
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qu*on  ait  le  droit  de  compter  sur  le  retour  des  fonctions,  après  disparition 
de  la  difformité. 

Le  pied  bol  paralytique  est  surtout  grave  parce  que  les  fonctions  sont  à 
tout  jamais  compromises,  en  raison  des  altérations  musculaires.  Pour  la 
môme  raison,  il  existe  ordinairement  une  grande  tendance  à  la  réci- 
dive; car,  8*il  est  possible  de  ramener  le  pied  en  bonne  position,  on  ne 
peut  remédier  à  la  perte  de  l'équilibre  musculaire.  Ajoutons  que,  dans 
les  pieds  bots  paralytiques  datant  de  l'enfance,  les  lésions  osseuses 
viennent  encore  aggraver  les  difGcultés  du  traitement  et  peuvent  néces- 
siter des  opérations  sanglantes. 

Traitement.  —  Le  traitement  donne  des  résultais  tout  à  fait  diffé- 
rents dans  le  pied  bot  congénital  et  dans  Taccidentel.  Dans  le  premier, 
la  restauration  de  la  forme  s'obtient  avec  peine,  mais  le  fonctionnement 
du  membre  est  assez  satisfaisant. 

Dans  le  pied  bot  accidentel,  la  forme  est  facilement  restaurée;  il  n'en 
est  pas  de  même  de  la  fonction,  qui  reste  toujours  défectueuse.  Cette 
remarque,  toutefois,  n'est  applicable  qu'au  pied  bot  paralytique. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  les  modes  de  traitement  des 
faux  pieds  botSy  que  nous  nous  contenterons  de  mentionner  simplement. 
Les  pieds  bots  cicatriciels  seront  traités  comme  toutes  les  cicatrices 
vicieuses;  les  pieds  bots  arthropathiques  par  l'ablation  de  l'astragale  ou 
une  résection  appropriée,  s*il  s'agit  d'une  luxation  invétérée  ;  par  le 
redressement  manuel,  suivi  d'immobilisation  par  l'appareil  plâtré,  s'il 
s'agit  d'une  arthrite. 

Qufint  aux  pieds  bots  ostéopathiqaes,  l'importance  de  la  déviation  dispa- 
raît en  face  de  la  lésion  osseuse,  qui  doit  être  traitée  par  les  moyens 
ordinaires.  Les  déviations  rachitiques  seront  justiciables  de  l'ostéotomie 
Les  fractures  consolidées  en  mauvaise  position  réclameront  la  résection 
tibio*tarsienne  (Verneuil,  Polailion)  ou  rostéotomie  d'un  ou  des  deux  os 
de  la  jambe,  etc.»  etc. 

Le  traitement  des  pieds  bots  musculaires  varie  avec  la  cause.  Si  l'on  a 
affaire  à  une  contracture  hystérique,  on  s'abstiendra  de  tout  traitement 
chirurgical.  S'il  s'agit  d'un  pied  bot  par  rétraction,  sans  paralysie  conco* 
mitante,  la  ténotomie  sulTira  pour  guérir  rapidement  et  définitivement 
la  déviation.  On  saura,  cependant,  qu'il  faut  respecter  certains  équins  de 
compensation  {brièveté  du  membre),  sous  peine  de  rendre  la  marche 
beaucoup  plus  difficile. 

Le  pied  bot  paralytique  comporte  trois  indications  :  la  première  est 
de  rendre  au  pied  son  attitude  normale  ;  la  seconde,  de  maintenir  la 
rédociion  ;  la  troisième,  de  restituer  la  motilité  aux  muscles  ou  de  sup- 
pléer à  leur  impuissance. 

ReDdre  au  pied  son  attitude  normale  est  généralement  facile,  lorsqu'on 
%  alMre à  m  |Med  bot  paralytique;  la  ténotomie  et  quelques  manipula- 

nôbilisation  dans  un  appareil,  suffisent  dans  Tim- 
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En  revanche,  rien  n'est  plus  difficile  que  d'empécher  la  récidive  de  se 
produire,  ce  qui  s'explique  par  la  disposition  d'un  grand  nombre  des 
muscles.  C'est  là,  en  effet,  le  grand  écueil  du  traitement  de  cette  affection. 

Il  en  résulte  que  les  malades  doivent  se  condamner  à  porter  pour  le 
reste  de  leur  existence  des  appareils  orthopédiques  qui  ne  sont  pas  sans 
inconvénients,  tant  à  cause  de  leur  prix  élevé  que  de  la  douleur  et  des 
eschares  qu'ils  occasionnent  dans  certains  cas. 

Lorsque  les  appareils  sont  mal  supportés,  que  le  malade  réclame  cepen- 
dant la  guérison  de  son  infirmité,  esl-on  en  droit  d'intervenir  chinirgica- 
lement  ?  A  cette  question,  il  est  facile  de  répondre  affirmativement.  Mais 
il  est  plus  délicat  de  préconiser  telle  opération  de  préférence  à  telle  autre. 

La  tarsectomie  cunéiforme  antérieure  ne  remédierait  à  rien  dans  les 
cas  de  pied  bot  équin  (c'est  presque  toujours  de  celui-ci  qu'il  s'agit,  dans 
le  c<is  de  pied  bot  accidentel),  puisque  la  déviation  siège  surtout  au  niveau 
de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

.  Vablation  de  Vastragak  et  même  la  tarsectomie  postérieure  cunéi- 
forme ont  pour  inconvénient  grave  de  conserver  la  mobilité  du  pied  sur 
la  jambe,  puisque  le  vide  laissé  par  l'ablation  de  l'astragale  se  comble 
par  des  tissus  fibreux.  Or  la  persistance  de  cette  mobilité  a  pour  con- 
séquence fâcheuse  de  laisser  subsister  la  prépondérance  des  muscles 
postérieurs  sur  les  antérieurs  paralysés,  d'où  découle  fatalement  la  réci- 
dive de  l'équinismc. 

La  meilleure  opération  serait  donc  celle  qui,  redressant  le  pied,  aurait 
en  môme  temps  pour  résultat  de  l'immobiliser  en  le  soudant  avec  la 
jambe.  Cette  opération  existe  :  c'est  la  résection  tibio-tarsienne^  avec 
laquelle  on  peut  être  assuré  contre  toute  récidive. 

C'est  donc  à  cette  opération  que  nous  donnerions  la  préférence,  et 
nous  ne  saurions  à  ce  propos  trop  recommander  le  procédé  de  Po- 
laillon,  dans  lequel  la  conservation  de  la  malléole  externe  favorise  h 
solidité  de  l'union  osseuse  qui  doit  s'établir  entre  le  pied  et  la  jambe. 

Reste,  enfin,  la  troisième  indication  à  remplir,  du  moins  dans  les  cas 
où  l'on  n'a  pas  recours  à  la  résection,  c'est-à-dire  de  rendre  la  force  aux 
muscles  ou  de  suppléer  à  leur  énergie  défaillante.  On  emploiera,  dans  ce 
but,  les  massages,  les  douches  et  l'électricité.  Enfin,  on  pourra  suppléera 
l'action  musculaire  par  des  appareils  à  traction  élastique,  tels  que  ceux 
que  Duchenne  a  imaginés  à  cet  effet. 

§  II.   —  Vîcet  de  conformation  dei  orteîli. 

1^  Difformités  congénitales. 

Nous  diviserons,  avec  Légée  (1),  les  difformités  congénitales  des  orteil? 
en  diff'ormités  par  excès,  par  défaut  ou  par  adhésion. 

(I)  Des  difformités  des  orteils.  Thèse  de  Pari?,  1869. 
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A.  Difformités  par  excès.  Celte  classe  comprend  deux  variétés  :  la 
polydactylie  ou  augmentation  du  nombre  des  orteils,  et  la  macrodactylie 
ou  augmentation  de  leur  volume. 

a.  Polydactylie.  —  C'est  la  malformation  la  plus  fréquente  aux  orteils; 
cependant  elle  est  plus  rare  au  pied  qu'à  la  main.  On  la  rencontre  plus 
souvent  aux  deux  pieds  ou  aux  quatre  membres  qu'à  un  seul  pied. 

Dans  un  cas  de  Neumann,  la  difformité  existait  par  excès  d'un  côté, 
par  défaut  de  l'autre  ;  en  effet,  le  pied  gauche  ne  possédait  qu'un  orteil, 
tandis  que  le  pied  droit  en  possédait  huit;  le  sujet  était  d'ailleurs 
exoropbale. 

Cette  anomalie  est  rare  en  elle-même,  puisque  Maupertuis  ne  compte 
que  trois  sexdigilaires  sur  100000  Berlinois,  filot,  de  son  côté,  n'en  a 
observé  qu'un  cas  sur  10000  nouveau-nés. 

Cette  malformation  est  connue  de  toute  antiquité  ;  les  Romains  comp- 
taient des  familles  qui  avaient  héréditairement  six  doigts  au  pied  :  on  les 
appelait  les  Sexdigili.  Aulu-Gelle  signale,  d'après  Mégasthènes,  l'exis- 
tence d'une  nation  dont  les  individus  possédaient  huit  orteils. 

Le  nombre  des  orteils  surajoutés  varie  d'un  à  sept.  Les  cas  de  sexdigi- 
tisme  sont  les  plus  fréquents.  Il  en  existe  des  observations  très  nom- 
breuses. 

La  diiïoraiilé  est  généralement  bilatérale;  elle  n'est  pas  toujours  iden- 
tique des  deux  côtés,  au  point  de  vue  du  nombre. 

Dans  certains  cas,  il  s'agit^  pour  ainsi  dire,  d'une  polydactylie  régu- 
lière :  le  pied  est  bien  conformé,  les  orteils  sont  normaux  comme  forme 
et  direction,  il  faut  les  compter  pour  s'apercevoir  de  la  difformité.  Dans 
ces  cas,  à  chaque  orteil  correspond  un  métatarsien,  s'articulant  parfois 
avec  un  cunéiforme  supplémentaire. 

Dans  un  fait  de  Morand,  rapporté  par  Légée,  il  existait  huit  orteils 
normaux,  sauf  le  quatrième,  qui  ne  possédait  que  deux  phalanges.  Ces  ■ 
huit  orteils  possédaient  huit  métatarsiens  articulés  avec  cinq  cunéiformes 
et  le  cuboïde.  Le  quatrième  métatarsien  ne  s'articulait  point  avec  les  os 
du  tarse,  mais  avec  le  troisième  métatarsien  seulement. 

Dans  ces  cas  de  polydactylie  régulière,  l'orteil  est  mobile  ;  il  reçoit,  en 
effet,  des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs,  comme  ses  voisins.  Il  existe 
en  outre  deux  muscles  interosseux  de  plus  par  espace.  Quant  aux  muscles 
de  la  région  plantaire  externe,  ils  s'insèrent,  non  plus  sur  le  cinquième 
orteil,  mais  sur  l'orteil  le  plus  externe. 

Dans  une  autre  forme  de  polydactylie,  celle-ci  est  irrégulière.  Les 
orteils  supplémentaires  sont  déviés  et  hors  rang;  ils  font  saillie  en  haut 
ou  sur  les  côtés.  Ils  ne  présentent  pas  de  métatarsien  qui  leur  soit 
propre,  et  parfois  ne  sont  reliés  au  reste  du  pied  que  par  un  simple 
pédicule  cutané.  D'autres  fois,  l'orteil  surnuméraire  s'articule  avec  le 
même  métatarsien  que  l'orteil  voisin.  Ce  métatarsien  présente  alors  une 
tête  volumineuse  avec  deux  facettes. 
Dans  les  cas  de  polydactylie  irrégulière,  l'orteil  surnuméraire  n'est  pas 
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seulement  gênant  par  sa  situation,  il  l'est  encore  par  son  absence  île 
mobilité.  En  effet,  le  plus  souvent,  il  ne  reçoit  pas  de  tendon  qui  puisse 
le  mouvoir.  11  est  fréquent  de  voir  les  orteils  surnuméraires  pefits, 
incomplets,  ne  possédant  pas  le  nombre  normal  de  phalanges.  Souvent 
encore,  la  polydaclylie  coïncide  avec  la  syndaclylîc. 

Dans  quelques  cas,  enfin,  les  orteils  supplémentaires  sont  dépourvus 
de  squelette  ;  ils  ont  l'aspect  de  petits  appendices  cutanés^  et  sont  con- 
stitués seulement  par  la  peau,  de  la  graisse  et  quelques  vaisseaux;  ils 
ont  seulement  un  ongle  rudimentaire. 

A  côté  de  la  polydactylie  régulière  et  irrégulière,  il  faut  citer  encore 
la  bifidité  du  gros  orteil. 

Enfin,  il  est  un  dernier  genre  de  polydactylie,  signalé  par  Geoffroy 
Saint-Hilaire,  et  qui  consiste  dans  la  bifidité  du  pied.  Fréquente  chez  les 
animaux,  elle  est  rare  chez  l'homme,  puisque  nous  ne  possédons  que  les 
deux  observations  de  Rueff  et  Voight. 

b.  Macrodactylie.  —  Désignée  aussi  sous  le  nom  de  mégalodactylie, 
ù* hypertrophie  congénitaley  cette  difformité  est  plus  rare  au  pied  qu'à  la 
main,  pour  laquelle  Fort  en  a  recueilli  quatorze  exemples. 

L'hypertrophie  peut  porter  sur  quelques  orteils  ou  sur  tous  à  la  fois; 
dans  ce  cas,  elle  s'étend  généralement  à  la  totalité  du  membre  ou  même 
à  la  moitié  du  corps.  Quand  l'hypertrophie  n'occupe  pas  tous  les  orteils, 
elle  est  fréquemment  limitée  au  gros  orteil. 

Ordinairement  Thypertrophte  porte  sur  tous  les  tissus  du  doigt,  os  et 
parties  molles.  Busch  a  observé  que  quand  les  os  s'hypertrophiaient,  ils 
se  soudaient  souvent  entre  eux.  Dans  d'autres  cas,  l'hypertrophie  ne  siège 
que  sur  le  derme  et  le  tissu  adipeux  sous-cutané. 

B,  Difformités  par  défaut.  —  Elles  comprennent  trois  variétés:  Vectro- 
dactylie  ou  diminution  du  nombre  des  orteils;  la  brachydactylie  ou 
diminution  du  nombre  des  phalanges;  V atrophie  congénitale  ou  dimi- 
nution de  volume. 

a.  Ectrodactylie.  —  Cette  difformité  est  plus  rare  au  pied  que  la  poly- 
dactylie; elle  complique  fréquemment  les  vices  de  conformation  portant 
sur  tout  le  membre,  tels  que  :  phocoméliey  ectromélie,  hémimélie. 

Indépendamment  des  cas  où  les  orteils  manquent  complètement,  on 
peut  observer  un  nombre  variable  d'orteils.  Parfois  il  n'en  existe  qu'un 
seul;  d'autres  fois,  il  y  en  a  deux,  et  le  pied  ressemble  plus  ou  moins  à 
une  pince  de  homard  iW^.  :20l)). 

Dans  nombre  de  cas,  l'absence  des  orteils  internes  ou  externes  coïn- 
cide avec  l'absence  du  tibia  ou  du  péroné.  Toutefois,  l'absence  des  os  de 
la  jambe  n'entraîne  pas  fatalement  l'absence  partielle  des  orteils,  comme 
le  prouve  une  observation  de  Déguise,  communiquée  en  1860  à  la  Société 
de  chirurgie,  et  où  il  s'agissait  d'une  absence  du  tiDia;  de  môme,  dan^^ 
une  observation  de  Debout,  l'absence  du  péroné  n'avait  pas  entraîné 
l'absence  des  orteils  externes. 

b.  Brachydactylie.  —  Légée  n'en  rapporte  que  trois  observations  : 
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dans  l'une,  il  s'i^issait  de  l'absence  de  la  deuxième  phalange  des  doigts 
et  des  orteils  ;  dans  l'autre,  le  dernier  orteil  ne  présentait  que  deux  pha- 
langes. Enfln,  dans  le  tt'oisième  cas,  tous  les  orlells  et  tous  les  doigts  ne 
possédaient  que  deux  phalanges. 

c.  Atrophie  congénitale.  —  Dans  cette  malformation,  tous  les  éléments 
normaux  des  phalanges  existent,  mais  sont  diminués  de  volume. 

Dans  un  fuit  de  Cruvcilbier,  le  troisième  orteil  présentait  une  troisième 
phalan{;c  énorme,  la  seconde  était  normale,  la  première  était  réduite  de 
volume  à  son  extrémité  antérieure;  la  t£te  du  troisième  métatarsien 
n'était  représentée  que  par  une  épine  saillante. 

Dans  une  observation  de  broca,  le  premier  e>  le  cinquième  orteil 


étaient  très  raccourcis,  leurs  trois  phalanges  étant  rudimcntaires  Ln 
première  phalange  était  subluxée  sur  le  métatarsien. 

C.  Difformités  par  adhésion. — Cette  variété  de  difformité,  désignée 
souvent  sous  le  nom  de  syndactylie,  est  rarement  limitée  aux  pieds;  le 
plus  souvent,  elle  existe  aux  quatre  membres. 

La  sycdactylie  n'accompagne  pas  d'ordinaire  les  grandes  nmnstriio- 
sités;  parfois  cependant  elle  comfViqueVeelrodaclylieonlRpofyilactylir- 

D'après  I.  Geoffroy  Saict-Hilairc,  il  n'y  a  jamais  fusion  entre  les 
orteils,  quoique  Bérard  admette  une  syndactylie  par  soudure  osseuse. 

La  soudure  peut  porter  sur  tous  les  orteils  ou  simplement  sur  quelques- 
uns.  Elle  peut  se  faire  par  l'intermédiaire  d'un  simple  repli  cutané  on 
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palmaire;  d'autres   fois,  les  orteils  ne  sont  séparés  que  par  un  sillon 
cutané,  ou  même  ne  sont  séparés  en  aucune  façon  du  côté  de  la  peau. 
Dans  certains  cas,  chaque  orteil  possède  un  ongle  distinct  ;  d'autres 
fois,  un-ongle  énorme  remplace  plusieurs  ongles, 

Étiologie.  —  Les  causes  et  le  mécanisme  des  malformations  des  orteih 
nous  sont  totalement  inconnus;  Tinfluence  des  compressions,  admise  par 
Cruveilhier,  celle  de  Tarrôt  de  développement,  soutenue  par  Merkel,  ne 
sont  pas  suffisamment  démontrées. 

Dareste  (i),  dans  ces  derniers  temps,  a  insisté  tout  particulièrement 
sur  rinfluence  de  la  compression  exercée  sur  le  fœtus  par  l'arrêt  de 
développement  de  Tamnios. 

Lannelongue  (2),  qui  attribue  un  rôle  important  aux  altérations  patho- 
logiques du  fœtus,  admet  que  les  adhérences  anormales,  qui  se  pro- 
duisent entre  le  fœtus  et  les  membranes  ou  les  parties  différentes  de  ce 
même  fœtus,  peuvent  atrophier  ou  étouffer  les  bourgeons  normaux  et 
produire  ainsi  rcctrodactylie.  De  même  une  adhérence  en  un  point  où 
n'existe  point  normalement  d'orteil  ou  de  doigt  peut  s'allonger  en  forme 
de  bourgeon  et  aboutir  à  la  formation  d'un  organe  surnuméraire. 

Tandis  que  les  grandes  malformations  du  membre  inférieur  ne  se 
transmettent  pas  par  hérédité,  les  vices  de  conformation  des  orteils  sont. 
au  contraire,  soumis  à  la  transmission  héréditaire.  Légée  a  recueilli  cinq 
observations  où  l'hérédité  de  la  polydactylie  se  trouve  nettement  établie: 
de  même  pour  deux  cas  d'ectrodactylie  et  deux  cas  de  syndactylie. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  malformations  des  orteils  est  nul 
dans  la  plupart  des  cas. 

La  syndactylie  n'est  pas  gênante  comme  à  la  main;  elle  doit  en  consé- 
quence être  respectée. 

Vectrodactylie  ne  présente  pas,  en  général,  d'indications  opcrat<)ire>. 
Toutefois,  dans  cette  difformité  qu'on  appelle  pince  de  homard^  on 
pourrait,  à  l'exemple  de  Gaillard  (de  Poitiers),  réunir  par  des  cautérisa- 
tions successives  les  parties  anormalement  séparées. 

Quant  à  la  polydactylie,  lorsqu'elle  est  régulière,  que  les  orteils  sont 
bien  conformés,  non  déviés  et  mobiles,  on  doit  la  respecter. 

Lorsque  la  polydactylie  est  irrégulière,  on  pourra  faire  le  sacrifice  des 
orteils  gênants.  Certains  auteurs  pensent  qu'on  peut  pratiquer  l'opération 
quelques  jours  après  la  naissance;  Verneuil  conseille  d'attendre  jusque 
trois  ou  quatre  ans.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'indication  importante  à  remplir, 
c'est  d'intervenir  assez  tôt  pour  que  la  difformité  n'ait  pas  eu  le  temp> 
d'occasionner  des  déviations  du  pied,  qui  seraient  aussi  graves  que  1:^. 
lésion  primitive. 

Le  procédé  opératoire  varie  suivant  la  nature  de  la  difformité  ;  pour 
les  orteils  rattachés  par  un  pédicule  cutané,  un  simple  coup  de  ciseaux 

(1)  Mémoire  sur  les  anomalies  des  membres  et  sur  le  rôle  de  Vamnios  dans  leur  pro-i'*  • 
tion  (Journal  de  l'anatomie^  1882). 

(2)  In  llièse  de  Tapie,  1885. 
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suffit;  pour  les  autres,  on  procédera  à  uoe  désarticulation  régulière, 
s'il  y  a  lieu,  en  observant  avec  soin  les  précautions  antiseptiques,  surtout 
dans  les  cas  où  deux  orteils  sont  insérés  sur  le  môme  métatarsien,  de 
peur  que  les  deux  articulations  ne  communiquent.  Enfin,  si  l'orteil  gênant 
était  soudé  au  métatarsien,  on  le  sectionnerait  d*un  coup  de  pince  de 
Liston. 

La  mégalodactylie  sera  traitée  par  Tamputation,  lorsque  les  orteils 
seront  déviés  ou  gênants  par  leur  longueur. 

2*  Difformités  acquises  des  orteils. 

Les  difformités  acquises  des  orteils  sont  consécutives  à  des  cicatrices 
vicieuses ,  à  des  inflammations  aiguës  ou  chroniques  ;  Finfluence  des 
chaussures  parait  indéniable  dans  certains  cas;  dans  d'autres,  Taffection 
parait  nettement  en  rapport  avec  la  goutte  ou  l'arthrite  sèche. 

Broca,  Déviation  des  orteils  (Bull,  Soc.  anaL,  iSb2  et  Déviation  latérale  du 
gros  orteil  (Bull.  Soc.  anat.,  185i2).  —  Malgaignb,  Mémoire  sur  la  déviation 
latérale  du  gros  orteil  (Revue  méd.  ckir.,  185!2).  —  I.égée,  Des  difformités 
des  orteils.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Dubreuil,  De  quelques  difformités  du 
gros  orteil  (Gaz.  des  hôpit.,  1870).  —  Blum,  De  V orteil  en  marteau  (Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  1883).  —  Monglond,  De  V oignon  ou  déviation  du  gros 
orteil.  Thèse  de  Pans,  1876. 

Les  difformités  acquises  des  orteils  ont  été  rangées  en  deux  classes, 
comprenant  :  A.  la  sgndactylie ;  B.  la  clinodactylie. 

A.  La  STNDACTTLIE  cst  cousécutive,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  à 
des  brûlures.  C'est  une  lésion  qui  n'occasionne  pas  de  gêne  dans  les  fonc- 
tions du  pied,  quand  elle  ne  s'accompagne  pas  de  déviation  des  orteils. 
Lorsque  celle-ci  existe  concurremment,  c'est  elle  qui  fournit  Tindi- 
cation  principale. 

B.  Clinodactylie.  —  Par  ce  mot  on  entend  la  déviation  des  orteils 
dans  un  sens  quelconque,  aussi  distingue-t-on  la  clinodactylie  dorsale ^ 
plantaire  et  latérale. 

a.  Clinodactylie  dorsale.  —  Consécutive  à  des  brûlures,  à  des  gelures, 
à  des  plaies  quelconques,  elle  peut  porter  sur  un  seul  orteil,  sur  quelques- 
uns  d'entre  eux  ou  sur  tous  à  la  fois.  Cette  distinction  a,  comme  nous  le 
verrons,  une  certaine  importance  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Contre  les  déviations  d'un  ou  de  deux  orteils  seulement,  on  peut 
employer  VincisioHj  Vexcision^  Vautoplastie. 

Vincision  de  la  bride  cicatricielle,  qui  produit  la  déviation,  a  donné 
quelques  succès  entre  les  mains  de  Beraud,  qui  a  employé  l'incision 
simple.  Malgaigne  a  utilisé  les  sections  transversales  multiples.  Décès  a 
imaginé  le  procédé  des  coupes  ondulées  ou  en  zigzag,  qui  a  été  décrit  à 
l'occasion  du  traitement  des  cicatrices  vicieuses. 

L'incision  à  elle  seule  ne  peut  guérir  la  déviation;  elle  doit  être  suivie 
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d'un  redressement  méthodique  qu'on  obtient  avec  des  attelles  ou  loul 
autre  moyen  analogue. 

V excision  n'est  applicable  qu'aux  brides  minces  et  élroitcf  ;  on  la  fera 
suivre,  comme  Delpech,  de  la  suture  des  lèvres  de  la  plaie. 

Vautoplastie  comporte  des  procédés  très  variés;  elle  consiste  essen- 
tiellement en  section  des  tissus  cicalricicls,  suivie  de  l'application 
sur  la  surface  avivée  de  lambeaux  pris  sur  les  parties  voisines.  L'tuto- 
plaslie  n'est  possible  que  dans  certaines  conditions,  mais  elle  donne 
généralement  d'assez  bons  résultats  (Légée). 

Dans  certains  cas,  aucune  des  méthodes  précédentes  ne  pouvant  être 
employée  ou  bien  les  résultats  obtenus  n'étant  pas  satisfaisants,  l'ampu- 
tation reste  comme  dernière  ressource.  Cependant  on  ne  devra  j 
recourir  que  dans  les  cas  où  la  déviation  est  gênante  pour  la  marche 
et  très   douloureuse. 

Lorsque  la  déviation  porte  sur  tous  les  orteils  à  la  fois,  elle  correspond, 
en  généra],  à  une  cicatrice  étendue,  aussi  la  déviation  est-elle  en  même 
temps  très  accentuée. 

Si  pourtant  elle  était  faible,  on  pourrait  utiliser  les  procédés  d'incision, 
d'excision,  d'autoplastie  signalés  plus  haut.  Mais  les  déformations  accen- 
tuées exigeront  à  peu  près  constamment  une  amputation  dans  la  conti- 
nuité du  métatarse  ou  même  une  désarticulation  de  Lisfranc.  L'intégrité 
des  téguments  plantaires  permettra  toujours  d'obtenir  un  moignon 
convenable. 

b.  Clinodaclylie  plantaire.  —  On  en  distingue  deux  variétés  :  dan> 
Tune,  il  s'agit  d'une  déviation  cicatricielle  commune,  les  trois  pbalange> 
de  l'orteil  sont  ordinairement  fléchies  ;  la  seconde  variété  encore  discutée 
comme  pathogénie,  est  connue  sous  le  nom  d'orteil  en  marteau. 

La  clinodactylie  plantaire  cicatricielle  comporte  les  mêmes  considéra- 
tions que  la  déviation  dorsale  que  nous  venons  d'étudier.  Les  mêmes 
procédés  thérapeutiques  lui  sont  applicables.  On  emploiera,  selon  le> 
cas,  l'incision,  l'excision,  Tauloplastie,  ou  l'amputation  de  l'orteil,  soit 
simple,  soit  combinée  à  l'ablation  partielle  du  métatarsien,  ou  enfin 
l'amputation  dans  la  continuité  du  tarse  ou  dans  l'interligne  de  Lisfranc, 
en  utilisant  un  lambeau  dorsal  suffisant  pour  suppléer  à  rinsuflisance 
des  téguments  plantaires. 

Orteil  en  marteau.  —  Cette  déviation  a  reçu  des  appellations  diver- 
ses :  orteil  en  Z,  orteil  en  zigzag,  orteil  en  griffe ^  orteil  en  cou  de  cygne. 

Signalée  pour  la  première  fois  par  Laforest,  cette  dilTormité  a  éié 
d'abord  étudiée  par  Boyer,  dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales. 
puis  plus  récemment  par  Légée,  Blum,  Emery  Desbrousses  (1)  et 
Dehaussaux  {"1). 

La  déviation  en  question  est  caractérisée  par  l'extension  de  la  pre- 
mière phalange  et  la  flexion  des  deux  autres;  de  là  l'attitude  qui  lui  a 
valu  les  appellations  pittoresques  signalées  plus  haut. 

ÉTiOLOGiE.  —  L'orteil  en  marteau  est  fréquemment  congénital  et  hère- 
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ditaire.  Paget  a  constaté  raffection  sur  trois  générations  de  la  même 
famille.  Broca,  Blum  admettent  aussi  l'hérédité. 

Son  siège  presque  exclusif  est  le  deuxième  ou  le  troisième  orteil,  rare- 
ment le  quatrième;  sur  le  cinquième  une  attitude  analogue  est  fré- 
quente, mais  elle  gène  exceptionnellement. 

On  a  invoqué  comme  cause  Tusage  des  chaussures  trop  courtes. 
Camper,  en  effet,  a  montré  que,  dans  la  marche,  la  voûte  plantaire  s'af- 
faisse un  peu  et  projette  légèrement  les  orteils  en  avant.  Parmi  ceux-ci,  le 
deuxième  orteil  étant  le  plus  long  sera  obligé  de  se  replier  pour  s'accom- 
moder à  un  espace  trop  étroit.  D'abord  momentanée,  la  déviation  finira 
par  devenir  permanente  par  la  rétraction  des  tissus  fibreux  longtemps 
raccourcis. 

fioyer  admettait  comme  étiologie  la  rétraction  tendineuse,  soit  primi- 
tive, soit  consécutive  à  une  paralysie  des  antagonistes. 

Dehaussaux  explique  la  déviation  par  la  paralysie  des  interosseux 
comprimés  par  des  chaussures  trop  étroites. 

Duchenne  attribue  toutes  les  déviations  des  orteils  à  des  paralysies  des 
muscles  (interossenx,  fléchisseurs,  extenseurs). 

Enfin  filum  adopte  la  pathogénie  suivante  :  sous  une  influence  qu'il  ne 
précise  pas,  un  durillon  se  développe  au  niveau  de  l'articulation  phalan- 
go-phalanginienne  ;  l'inflammation  du  durillon  se  transmet  aux  tissus 
voisins,  provoque  en  un  mot  une  périartbrite  suivie  de  rétraction  des 
tissus  fibreux  de  la  face  plantaire  de  l'orteil  et  rend  la  déviation  définitive. 
A  part  les  cas  où  la  déviation  est  héréditaire  ou  congénitale,  et  pour 
lesquels  Tinfluence  des  causes  mécaniques  n'est  pas  à  discuter,  il  est  fort 
difficile  de  se  prononcer  en  faveur  de  telle  ou  telle  opinion. 

Je  pense  pour  ma  part  que  l'orteil  en  marteau  est  lié,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  à  une  arthrite  des  phalanges,  occasionnée  par  les  chaus- 
sures mal  faites;  en  conséquence  de  l'arthrite,  survient  une  flexion 
symptomatique,  laquelle,  non  combattue,  persiste  définitivement  par 
suite  de  la  rétraction  des  liens  fibreux  raccourcis. 

Dans  d'autres  cas,  chez  les  vieillards  atteints  de  dévi^ttions  multiples 
des  orteils,  l'affection  parait  dépendre  de  l'arthrite  sèche. 

Enfin  Desbrousses  et  Dehaussaux  nous  ont  fait  connaître  une  variélé 
d'orteil  en  Z,  produite  artificiellement  par  la  mauvaise  foi  des  jeunes 
gens  qui  veulent  échapper  au  service  militaire.  Ils  obtiennent  ce  résultat 
soit  en  fixant  Torteil  par  des  I)andelettes,  soit  encore  par  une  section 
dorsale  du  tendon  extenseur,  ou  plus  souvent  encore  par  une  incision 
plantaire  dont  on  entretient  la  suppuration  à  l'aide  de  caustiques,  afin 
d'y  développer  un  tissu  cicatriciel  qui  rende  définitive  l'attitude  donnée 
à  l'orteil  à  l'aide  d'un  bandage  contentif. 

(1)  Orteils  en  marteau,  différentes  manières  de  \provoquer  cette  infirmité  {Recueil  de 
mémoires  de  médecine  et  chirurgie  militaire,  1879). 
(î)  De  rorteil  en  marteau  vraie,  apparent  et  simulé  (/fev'.,  1880). 
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Symptomatologie  et  anatomie  pathologique. —  La  direction  dej'orleil 
en  marteau  est  la  suivante  :  la  première  phalange  forme  avec  le  dos  du 
pied  un  angle  obtus;  la  deuxième  phalange  fait  un  angle  droit  avecla 
première.  Quant  à  la  troisième»  elle  est  tantôt  légèrement  étendue  sur  la 
deuxième,  tantôt  fléchie  sur  elle,  de  telle  sorte  que  Toogle  repose  sur 

le  sol. 

L'articulation  phalango-phalanginienne  formant  ainsi  une  saillie  notable 
au-dessus  du  plan  dorsal  des  autres  orteils,  cette  saillie  supporte  une 
pression  continuelle  de  la  part  de  la  chaussure  ;  d'où  résulte  la  formation 
d'un  durillon  épais,  sous  lequel  se  développe  une  bourse  séreuse.  Celle-ci 
est  exposée  à  s'enflammer,  à  suppurer  même,  d'où  peut  résulter  la  pro- 
duction d'une  flstule  et  parfois  l'ouverture  de  Tarticulation. 

Sur  le  dos  de  l'orteil,  on  constate,  au  niveau  de  la  première  phalange, 
une  corde  formée  par  le  tendon  extenseur.  Du  côté  de  la  plante,  existe 
une  concavité  de  l'orteil  en  rapport  avec  son  attitude. 

L'articulation  métatarso-phalangienne  est  libre  et  fonctionne  à  peu 
près  normalement.  Au  contraire,  l'articulation  phalango-phalanginienne 
est  généralement  ankylosée;  si  elle  présente  quelques  mouvements,  c'est 
seulement  dans  le  sens  de  la  flexion.  L'article  intermédiaire  aux  der- 
nières phalanges, fonctionne  assez  librement. 

En  dehors  des  phénomènes  douloureux  que  provoque  la  pression 
exercée  sur  le  durillon,  la  pression  anormale  de  l'extrémité  unguéale  de 
la  troisième  phalange  devient  une  nouvelle  source  de  douleurs.  Les 
papilles  nerveuses  sont  irritées;  en  outre,  l'ongle,  ébranlé  par  le  trauma- 
tisme, réagit  sur  sa  matrice,  qui  s'enflamme  et  suppure. 

Les  lésions  anatomiques  de  l'orteil  en  marteau  ont  été  bien  étudiées  par 
Bhim.  Favre  et  Gosselin  avaient  déjà  constaté  l'intégrité  de  rarticulalion 
de  la  première  avec  la  seconde  phalange;  Blum,  dans  trois  autopsies,  a 
trouvé  l'extrémité  postérieure  de  la  deuxième*  phalange  seulement  hyper- 
trophiée. .L'extrémité  antérieure  de  la  première  phalange  a  cessé  d'être 
articulaire  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  en  raison  de  la 
subluxation  des  autres  phalanges. 

Le  déplacement  est  maintenu  permanent,  déflnitif,  par  un  épaississe- 
ment  des  tissus  périarticulaires,  surtout  de  ceux  de  la  face  plantaire. 
Enfln  le  tendon  extenseur  est  adhérent  aux  extrémités  osseuses,  et  dans 
un  cas,  Fano  a  trouvé  un  nodule  cartilagineux  dans  Tépaisseur  de  ce 
tendon. 

Ces  lésions  de  périarlhrite  sont  considérées  par  Blum  comme  consécu- 
tives au  durillon  dorsal.  Mais  quelle  est  la  cause  de  ce  durillon?  Il  est 
beaucoup  plus  vraisemblable  que,  loin  d'être  la  cause  de  la  difformité,  il 
est  consécutif  à  cette  dernière. 

L'hypertrophie  des  nerfs  a  été  signalée  au  voisinage  du  durillon;  on 
l'a  invoquée  pour  expliquer  les  douleurs  provoquées. 

Le  TRAITEMENT  dc  l'ortcil  à  marteau  comprend  des  moyens  orthopédi' 
ijues  et  chinirgicaux.  On  a  employé  contre  cette  difformité  des  brode- 
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quins  spéciaux  ;  on  a  pratiqué  la  ténolomiesoit  de  l*exlenseur,  soit  des  flé- 
chisseurs; enfin,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  tenté  défaire  la  résection 
cunéiforme  des  phalanges,  de  manière  à  amener  le  redressement  de  l'orteil. 

Il  faut  avouer  que  Torthopédie  et  la  ténotomie  ne  fournissent^  en  géné- 
ral, que  des  résultats  peu  satisfaisants.  Quant  à  la  résection,  les  cas 
où  elle  a  été  pratiquée  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  qu'il  soit 
permis  de  se  prononcer  sur  sa  valeur. 

En  résumé,  quand  un  orteil  à  marteau  n'est  ni  douloureux  ni  gênant, 
nous  conseillons  de  ne  faire  aucune  tentative  pour  le  redresser;  dans  le 
cas  contraire,  c'est  à  l'amputation  de  l'orteil  qu'il  faut  recourir. 

c.  Clinodactylie  latérale.  —  Cette  difformité,  seulement  mentionnée 
parRousselot,  fut  étudiée  avec  plus  de  détails  par  Laforest  et  MalleL 
Les  recherches  d'Ashton  et  de  Broca  nous  ont  révélé  les  lésions  anato- 
miques  qui  la  caractérisent  ;  les  travaux  de  Malgaigne  et  de  Yerneuil 
nous  ont  enseigné  leur  pathogénie. 

RoussELOTy  Toilette  des  pieds,  1769.  —  Laforest,  Art  de  soigner  les  piedt^ 
i782.  —  AsHTON,  On  Com$  and  bunions  (Med.  Times  and  Gazette,  1852).  — 
Broca,  Déviation  latérale  du  gros  orteil  (Bull.  Soc.  anat.,  1852.  —  Mal- 
gaigne, Mémoire  sur  la  déviation  latérale  du  gros  orteil  (Revue  médic.  chir., 
1852).—  Yerneuil,  Déviation  latérale  du  gros  orteil  (Bull.  Soc.  chir,,  1865). 
—  MoNGLOND,  De  Voignon  ou  déviation  latérale  du  gros  orteil.  Thèse  de 
Paris,  1876.  —  Delà  rûch  eau  lion,  De  Varthrite  déformante  de  Varticulation 
métatarsO'phalangienne  du  gros  orteil.  Thèse  de  Paris,  1877. 

Étiologib,  pathogénie.  —  Nous  distinguerons  deux  espèces  de  déviation 
latérale  :  dans  Tune,  le  gros  orteil  seul  a  été  dévié;  dans  l'autre,  à  la  dévia- 
tion du  gros  orteil  s'ajoutent  des  déviations  multiples  des  autres  doigts. 

Les  déviations  latérales  multiples  comportent  un  mécanisme  plus 
simple  que  la  déviation  isolée  du  gros  orteil.  On  ne  peut,  en  effet,  les  altri- 
buer,  lorsqu'elles  surviennent  chez  des  sujets  jeunes,  qu'à  une  cause  méca- 
nique, c'est-à-dire  à  l'action  de  chaussures  trop  étroites.  Mais  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  cette  difformité  se  rencontre  sur  des  sujets  âgés, 
atteints  d'arthrites  sèches  multiples;  la  plupart  des  orteils  sont  déviés, 
les  uns  en  dedans,  les  autres  en  dehors  ;  quelques-uns  sont  en  marteau, 
d'autres  renversés  sur  la  face  dorsale.  Toutes  les  articulations  des  orteils 
sont  semi-ankylosés  ou  présentent  des  craquements;  on  y  con  state,  en  outre, 
des  hyperostoses  multiples;  bref,  toutes  les  lésions  de  l'arthrite  sèche. 

La  déviation  latérale  du  gros  orteil  se  rencontre  assez  souvent  seule, 
et  apparaît  à  un  ftge  moins  avancé  qu  e  les  déviations  multiples.  On  a 
beaucoup  discuté  sur  son  mécanism  e  et  sa  pathogénie. 

Les  causes  mécaniques  n'ont  pas  manqué  d'être  invoquées  pour  ex* 
pliquer  la  déviation  du  gros  orteil.  Les  chaussures  trop  courtes,  trop 
étroites  ou  trop  longues,  seraient,  pour  Rousselot,  Malle  t,  Broca,  Légée, 
la  cause  pour  ainsi  dire  unique  de  l'affection. 

Ashton  ayant  constaté  la  présence  de  kystes  dans  l'épaisseur  du  liga- 
ment latéral  interne,  attribuait  la  déviation  à  un  affaiblissement  de  et 
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ligament.  C'était  aussi  l'opinion  de  Malgaigne;  mais  ce  dernier  croyait  à 
la  nécessité  de  Texistence  préabable  de  l'oignon  du  gros  orteil  qui  affai- 
blirait le  ligament  en  Tenflammant  chroniquement.  Les  abducteurs  de 
l'orteil  qui  sont  plus  nombreux  et  plus  robustes  que  les  adducteurs, 
pourraient  alors  entraîner  l'orteil  en  dehors.  Malgaigne  admettait,  en 
outre,  l'influence  de  la  diathèse.rhumatismale  ou  goutteuse. 

Nélaton  invoque  la  rétraction  du  tendon  extenseur  propre;  Dubreuil, 
la  prédominance  des  abducteurs  sur  les  adducteurs;  Ducheone,  la  para- 
lysie des  adducteurs  du  gros  orteil;  Volkmann  enfin,  s'est  rallié  à  l'ar- 
thrite de  l'articulation  métatarso-phalangienn. 

L'influence  rhumatismale  sur  le  développement  de  la  maladie  ne  me 
parait  pas  douteuse,  d'une  part  en  raison  de  la  nature  des  lésions  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  ;  d'autre  part,  en  raison  des  cir- 
constances étiologiques  qui  semblent  présider  à  la  genèse  de  l'affection 
et  qu'il  nous  reste  à  faire  connaître. 

L'affection  présente  son  maximum  de  fréquence  de  trente  à  soixante 
ans  ;  elle  est  deux  fois  plus  commune  chez  la  femme  que  chez  l'homme; 
elle  est  généralement  bilatérale. 

Enfin,  sur  cent  individus  atteints  de  déviation  du  premier  orteil,  Hon- 
glond  a  trouvé,  chez  tous,  des  signes  d'arthritisme;  dans  douze  cas 
l'aiTection  était  héréditaire.  Quant  aux  vingt-six  cas  que  l'auteur  attribue 
à  la  chaussure,  c'est  sur  la  simple  déclaration  des  malades  que  cette  in- 
fluence a  été  admise,  de  sorte  que  Monglond  n'a  recueilli  que  Topinion 
personnelle  des  patients.  Or  tous  les  malades  compris  dans  ces  vingt-six 
cas  présentaient  des  signes  avérés  d'arthritisme,  tels  que  migraines, 
hémorrholdes ,  douleurs  rhumatismales,  rhumatisme  noueux  des 
doigts. 

Anatomie  pathologique.  —  Broca  a  étudié  avec  grand  soin  les  lésions 
anatomiques  de  la  déviation  du  gros  orteil. 

La  première  phalange  est  généralement  intacte.  Toutes  les  lésions  sont 
concentrées  sur  la  tète  du  premier  métatarsien.  Cette  extrémité  osseuse 
est  déviée  notablement  en  dedans,  elle  est  aussi  nettement  hypertrophiée* 
Son  élargissement  transversal  est  égal  au  tiers  environ  de  la  largeur  nor- 
male. Le  revêtement  cartilagineux  normal  persiste  avec  une  intégrité  re- 
lative à  la  partie  externe.  La  partie  interne  est  érodée^  altérée,  rou- 
geÂlre  et  vasculaire. 

Au  côté  interne  de  la  tête  osseuse,  on  trouve  une  production  osseuse  de 
nouvelle  formation  qui  se  prolonge  assez  bas  pour  limiter  la  gouttière  du 
sésamoïde  interne.  Cette  stalactite  osseuse,  allongée  d'avant  en  arrière, 
mesure  parfois  20  millimètres  de  long  sur  14  millimètres  de  hauteur.  Sa 
surface  est  recouverte  de  cartilage.  A  cette  hyperostose  correspond  le 
point  culminant  de  la  saillie  métatarsienne;  c'est  là  aussi  que  se  trouve 
Voignon  symptomatique  de  la  déviation. 

Du  côté  de  la  plante,  on  trouve  sur  la  tête  du  métatarsien  une  dépression 
dépourvue  de  cartilage,  qui  remplace  la  crête  normale  intersésamoldienne. 
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La  gouttière  sésamoïdienne  interne,  peu  altérée,  est  encore  revêtue  de 
cartilage;  la  gouttièi*e  externe  est  élargie,  déplacée  en  dehors  et  empiète 
sur  la  face  externe  de  l'os.  C*est  qu'en  effet  l'os  sésamolde  externe  s'in- 
terpose entre  les  deux  premiers  métatarsiens,  tout  en  continuant  de  glisser 
sur  le  premier. 

Le  premier  métatarsien,  considéré  dans  son  ensemble,  est  dirigé  oblique- 
ment en  avant  et  en  dedans  ;  il  a,  de  plus,  subi  une  rotation  qui  rend  interne 
sa  face  supérieure  ;  la  cause  de  cette  rotation  est,  d'ailleurs,  mal  connue, 
'  Les  lésions  s'étendent  jusqu'aux  cunéiformes.  Le  premier  de  ces  os  est 
dévié  comme  le  premier  métatarsien  ;  il  est  oblique  en  avant  et  en  dedans 
et  a  subi  une  rotation  identique.  Son  bord  postérieur,  considéré  à  la  face 
dorsale,  ne  s'articule  plus  avec  le  scapholde  que  sur  une  étendue  restreinte. 
Inversement,  le  second  cunéiforme  présente  une  extrémité  postérieure 
élai^ie  qui  s'articule  avec  le  scapholde  sur  une  grande  étendue. 

Si  nous  considérons  maintenant  les  lésions  secondaires  des  parties 
molles^  nous  voyons  que  le  ligament  latéral  interne  est  distendu  et 
notablement  allongé.  Il  peut  être  très  aminci,  mais  généralement  il  est 
plutôt  épaissi.  Dans  un  cas  de  Malgaigne,  il  mesurait  4  millimètres  d'é* 
paisseur.  Ashton  a  signalé  des  kystes  situés  dans  son  épaisseur;  ces  pro- 
ductions seraient  consécutives  à  la  pression  exercée  sur  le  ligament. 

La  face  profonde  du  ligament  glisse  sur  la  surface  apophysaire  interne 
qui  est  recouverte  de  cartilage,  ainsi  que  nous  l'avons  signalé  plus  haut. 
La  face  superficielle  du  ligament  est  en  rapport  avec  la  bourse  sous-cutanée 
de  l'oignon  ou  du  durillon,  qui  est  constant  dans  la  déviation  du  gros 
orteil.  Dans  certains  cas,  cette  bourse  communique  avec  la  synoviale 
articulaire,  à  travers  des  éraillures  du  ligament. 

Le  nerf  collatéral  interne  du  gros  orteil  passe  généralement  au-dessous 
de  la  bourse  séreuse.  Dans  un  cas  de  Reverdin,  il  traversait  la  cavité  même 
de  celle-ci. 

Les  tendons  et  les  muscles  suivent  l'orteil  et  se  dévient  en  dehors;  non 
seulement  les  abducteurs  insérés  au  sésamoïde  externe,  mais  aussi  le 
tendon  extenseur  et  même  les  fléchisseurs  qui  se  dévient  avec  leur  gaine 
en  dehors.  De  cette  façon,  les  extenseurs  et  fléchisseurs  deviennent  forte- 
ment abducteurs  de  Torteil,  augmentent  la  déviation  et  la  rendent  perma- 
nente et  définitive. 

Sympfomatologie.  —  La  déviation  peut  être  très  légère  ou  assez  accen- 
tnée  pour  que  l'orteil  fasse  un  angle  droit  avec  le  métatarsien. 

La  tête  de  ce  dernier  est  très  augmentée  de  volume;  elle  présente  en 
dedans  une  saillie  presque  angulaire,  au  niveau  de  laquelle  siège  le 
durillon,  appelé  oignon,  qui  est  consécutif  à  la  difformité. 

L'articulation  atteinte  ne   possède   plus  que  des   mouvements   très 

restreints,  et  qui  s'accompagnent  de  craquements  articulaires,  comme 

les  articulations  atteintes  d'arthrite  sèche.  Il  est  impossible  de  ramener 

l'orteil  dans  la  rectitude. 

On  constate  sur  le  dos  de  l'orteil  une  corde  rigide,  formée  par  le  tendon 
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extenseur.  Cette  saillie,  au  début  de  la  déviation,  décrit  une  courbe  à 
concavité  externe;  mais,  plus  tard,  le  tendon  se  redresse. 

L'aflection  gêne  plus  ou  moins  la  marche;  les  chaussures  étroites  ren- 
dent l'incommodité  encore  plus  manifeste.  En  outre  des  douleurs,  pour 
ainsi  dire  purement  mécaniques,  qu'occasionne  la  marche,  on  voit  encore 
survenir  de  temps  à  autre  des  poussées  inflammatoires  douloureuses  de 
la  bourse  séreuse  du  durillon.  La  suppuration  peut  compliquer  ces  pous- 
sées, et  comme  Tépiderme  est  à  ce  niveau  très  épais,  le  pas  peut  fuser 
au  loin  et  provoquer  des  dégâts  considérables.  Dans  certains  cas  même, 
l'inflammation  se  propage  à  l'articulation  et  on  voit  survenir  les  sym- 
ptômes d'une  arthrite  purulente. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  déviation  du  gros  orteil  est  ortkO' 
pédique  ou  chirurgical. 

Les  appareils  inventés  contre  la  déviation  qui  nous  occupe,  malgré 
toutes  leurs  qualités,  ne  donnent  jamais  ce  qu'on  en  attend. 

L'orthopédie  étant  impuissante ,  doit-on  sonfi;er  aux  moyens  chirurgi- 
caux? Chez  des  vieillards  présentant  des  déviations  multiples  des  orteils, 
des  ankyloses  des  autres  articulations  du  membre  inférieur,  la  question 
ne  se  posera  même  pas.  On  s'abstiendra  de  même,  lorsque  l'affection  est 
peu  douloureuse  ou  peu  gênante. 

Mais  si  l'affection  provoque  des  douleurs  et  rend  la  marche  difficile, 
on  sera  autorisé  à  proposer  une  opération. 

Pendant  longtemps  on  n'a  guère  pratiqué  que  des  opérations  nécessi- 
tées par  les  lésions  osseuses  consécutives  à  la  suppuration  de  la  bourse 
séreuse  et  à  l'arthrite;  telles  que  des  résections  de  la  tête  métatarsienne 
avec  conservation  de  Torteil. 

Plus  récemment,  Reverdin  (1)  a  imaginé  deux  opérations  pour  guérir 
la  déviation  du  gros  orteil.  L*une,  applicable  aux  cas  légers  et  aux  sujets 
Jeunes,  consiste  dans  l'extirpation  de  la  bourse  séreuse,  suivie  du  nivel- 
lement de  l'os  que  Ton  obtient  en  faisant  sauter  Texoslose  d'un  coup  de 
ciseau;  après  guérison,  on  applique  la  nuit  un  appareil  redresseur. 

L'autre  opération,  réservée  aux  déviations  très  accentuées,  consiste  i 
faire  sur  le  dos  du  métatarsien  une  incision  longitudinale,  inclinée  en  bas 
au  niveau  de  la  tête  de  cet  os^  à  décoller  le  périoste  et  à  faire  sauter 
Texostose  d'un  coup  de  gouge.  On  pratique  ensuite,  sur  le  col  du  méta- 
tarsien, une  section  cunéiforme,  qui  permet  de  porter  l'orteil  en  dedans, 
et  on  termine  en  suturant  les  deux  fragments.  Cette  opération,  bien 
combinée  et  très  rationnelle,  mérite  d'être  mise  en  pratique  dans  les 
déviations  accentuées  des  jeunes  sujets. 


(1)  Démonstration  (Tun  pied  a/ledé  de  la  déviation  en  deJiors  du  gras  orteil  yRetui 
méd.  de  la  Suisse  romande,  188^4)^ 
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§  m.  —  Tiect  d«  eonfonaaaUoa  eommims  anz  dÎTcra  tegmeoU  dn  membre 

inférieur. 

En  dehors  des  vices  de  conformalion  des  orteils,  les  dîiFormités  congé- 
nitales du  membre  inférieur  peuvent  porter  sur  le  pied,  la  jambe,  ou 
sur  Tensemble  du  développement  du  membre.  Dans  quelques  cas  plus 
rares  encore,  il  y  a  soudure  des  deux  membres  inférieurs. 

A.  Le  pied  peut  être  incomplet  et  représenté  par  un  simple  moignon  ; 
ce  sont  ces  faits  que  Debout  désignait  sous  le  nom  d'ectropodie. 

B.  Les  vices  de  conformation  de  la  jambe  consistent  surtout  dans  la 
lésion  que  aous  signalons  plus  loin  sous  le  nom  d'hémimélie. 

Dans  nombre  de  cas,  il  s'agit  d'absences  soit  du  tibia,  soit  du  péroné, 
déjà  indiquées  aux  vices  de  conformation  des  orteils;  car  ces  difformités 
s'accompagnent  généralement  d'absence  partielle  des  orteils.  L'absence 
de  ces  os  expose  encore  à  certaines  formes  de  pied  bot  congénital.  Ces 
malformations  sont  assez  rares. 

La  jambe  est  parfois  le  siège  d'amputations  congénitales,  résultant  de 
constrictions  exercées,  soit  par  le  cordon  ombilical,  soit  par  des  brides 
consécutives  à  des  inflammations  des  membranes  de  l'œuf.  Il  est  à  remar- 
quer que  les  amputations  par  le  cordon  donnent  un  moignon  plus  conique 
que  celles  qui  sont  dues  à  des  brides,  et  dont  le  sillon  est  plus  étroit. 

Les  brides  cicatricielles  annulaires  congénitales,  qu'on  observe  parfois 
à  la  jambe  de  certains  sujets,  paraissent  être  le  résultat  du  même  pro- 
cessus que  les  amputations  congénitales,  avec  cette  différence  que  la 
section  n'a  pas  été  complète.  Le  tissu  cicatriciel  qui  en  résulte  étrangle 
le  membre  et  peut  môme  arriver  plus  tard  à  le  sectionner  entièrement. 
Eu  effet,  à  mesure  que  le  membre  augmente  de  volume,  la  bride  de  son 
côté  se  rétracte  davantage,  comme  tout  tissu  de  cicatrice,  de  sorte  qu'à 
un  moment  donné,  l'amputation  se  complète. 

Debout  pense  qu'on  peut,  dans  certains  cas,  distinguer  l'hémimélie 
des  amputations  congénitales  :  d'après  lui,  lorsqu'on  trouve  à  l'extrémité 
du  membre  un  doigt  ou  un  appendice  quelconque  (lipome,  excroissance 
cartilagineuse),  il  s'agit  d'un  simple  arrêt  de  développement,  et  non  pas 
d'une  amputation  congénitale. 

G.  Les  vices  de  conformation  qui  occupent  une  plus  grande  étendue  du 
membre  inférieur  se  rattachent  à  Vectromélie  prise  dans  son  sens  le  plus 
général.  Celle-ci  se  subdivise  en  ectromélie  proprement  dite  et  pkoco^ 
mélie. 

a.  Ectromélie.  —  L'ectromélie,  qui  consiste  dans  l'absence  plus  ou 
moins  complète  du  membre,  occupe  fréquemment  les  membres  supé- 
rieurs en  même  temps  que  les  inférieurs  (flg.  210).  L'ectromélie 
biabdominale  est  plus  rare. 

Quoique  les  membres  abdominaux  se  développent  plus  tardivement 
que  les  membres  thoraciques,  leur  ectromélie  serait  cependant  plus  rare 
que  celle  des  membres  supérieurs,  si  l'on  en  croit  L  Geoffroy  Saint- 
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Hilaire.  Telle  Q'est  pas  l'opinion  de  Debout  qui,  sur  sept  cas  d'ectromélie, 
en  rapporte  quatre  d'ectroinélie  biabdominale. 

Debout  cite  encore  un  fait  d'ectromélie  pelvienne,  limitée  à  un  seul 
membre;  L  Geoffroy  Saint-Hilaire  n'en  avait  point  observé  de  semblable. 
**  b.  Phocomélie.  —  La  phocomélie,  caractérisée  par  un  pied  d'apparence 
normale  réuni  à  la  hanche  par  une  cuisse  et  une  jambe  rudimentaires, 
s'étend  généralement  aux  quatre  membres;  plus  rarement  elle  est 
biabdominale;  enfin,  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  ne  connaissait  pas  de  cas 
de  phocomélie  pelvienne  unique,  lorsque  Debout  a  comblé  cette  lacune 
en  en  rapportant  treize  exemples. 
L'anatomie  de  ces  difformités  présente  beaucoup  d'intérêt.  Dans  une 

observation  de  Duméril  (1),  oh  il  s'agissait 
d'une  phocomélie  quadruple,  on  trouva  à 
l'autopsie  un  fémur  rudimentaire,  soudé  à  l'os 
iliaque,  et  composé  seulement  de  la  tête  et 
des  deux  trochanters.  Un  tibia,  non  articulé 
à  ce  fémur,  s'attachait  à  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure.  Les  os  de  la  jambe  étaient 
aussi  considérablement  atrophiés.  Les  muscles 
de  la  jambe  et  du  pied  étaient  normaux;  leurs 
insertions  supérieures  se  faisaient  sur  l'os  ilia- 
que, le  tibia  et  les  rudiments  de  fémur. 

Dans  une  observation  de  Ellis,  il  s'agissait 
d'une  phocomélie  biabdominale.  L'os  iliaque  ne 
présentait  pas  de  cavité  cotylo!de.  Du  côté  droit, 
le  fémur  était  représenté  seulement  parle  grand 
trochanter,  articulé  avec  l'épine  iliaque  anté* 
rieure  et  inférieure.  Le  tibia  droit,  bifide  à  son 
extrémité  supérieure,  s'articulait  par  l'un  de  ses 
angles  à  Tépine  iliaque  et  par  l'autre  à  Tischion. 
Dans  la  même  observation,  on  trouvait  à  gauche  des  restes  du  fémur, 
constitués  par  le  grand  trochanter  et  une  portion  de  son  extrémité  infé- 
rieure. Les  os  de  la  jambe  étaient  normaux  comme  forme  et  tordus  sur 
leur  axe. 

Dans  la  phocomélie,  Tarrôt  de  développement  porte  surtout  sur  le 
fémur.  La  jambe  et  le  pied  peuvent  être  atrophiés;  enfin  on  peut  observer 
de  Tectrodactylie. 

c.  Hémimélie.  —  Dans  cette  malformation,  les  cuisses  sont  normale- 
ment développées,  mais  la  jambeet  le  pied  ne  sont  représentés  que  par 
un  segment  avorté. 

D'après  L  Geoffroy  Saint-Hilaire,  l'hémimélie  peut  atteindre  les  quatre 
membres,  ou  seulement  trois,  deux  ou  un  seul.  Les  membres  non  hémi- 
mêles  sont  souvent  affectés  d'autres  anomalies.  Debout  ne  connaît  pas 


FiG.  210.  —  Ectromëlie  quadruple. 


(1)  Bulletin  de  la  Société  philomathiquet  an.  III. 
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d'œmple  net  d'hémimélie  bUbdominale.  Il  rapporte  un  cas  intéressant 
dliémîmélie  abdominale  unique  (fig.  Ui). 

Dn  fait  biiarre  que  l'on  peut  rattacher  à  l'hémiinéUe  a  été  publié  par 
Schœnborn  (1);  il  s'agissait  d'une  fillette  de  sept  ans,  quilne  possédait 
que  le  segment  fémoral  de  ses  mem- 
bres inrérieun.  Celte  parUe,  bien  con- 
formée, se  terminait  en  bas  au-dessous 
'  des  condyles  du  fémur  et  de  la  rotule, 
comme  dans  une  désarticulation  bien 
cicatrisée.  On  trouvait,  à  la  face  posté- 
rieure des  deux  cui&ses,  une  émineoce 
molle,  un  peu  pédiculée,  de  coosis- 
tance  graisseuse,  qu'on  peut  considérer 
comme  des  vestiges  de  jambe,  ainsi 
que  l'a  dit  Debout,  dont  nous  avons 
déjà  cité  l'opinion  à  propos  des  ampu- 
tations congénitales.! 

d.  Noos  dirons  quelques  mots,  en 
terminant,  de  la  soudure  des  deux 
membres  inférieurs,  malformation  dé- 
signée sons  le  nom  de  tymélie.  On  en 
distiogue  trois  variétés  :  la  iymélie 
proprement  dite,  Vuromilie  et  la 
$irinomélie. 

Symélie  proprement  dite.  —  Les 
deux  membres  sont  soudés  par  leur 
face  externe.  Dans  une  observation  de 
Ouveilbier  (3),  les  deux  fémurs  étaient 
soudés  au  tiers  inférieur;  les  deux 
péronés  rénnis  si)r  la  ligne  médiane 
constituaient  un  os  unique;  les  deux 
tibias  étaient  sur  les  c6tés.  Les  pieds, 
sondés  ensemble,  se  continuaient  avec 
l'axe  de  la  jambe.  Ils.  possédaient  en 
tout  neuf  orteils. 

Vromélie.  —  Elle  est  caractéiisée 
par  une  fusion  plus  intime.  On  ne  trouve  qu'une  rotule,  qu'un  seul  os 
dans  la  jambe. 

Sirénomilie.  —  La  jambe,  très  étroite,  est  terminée  en  pointe,  sans 
pied.  La  rotule  est,  comme  dans  les  variétés  précédentes,  située  en 
arrière;  la  jambe  unique  ne  possède  qu'un  seul  os. 

ÉTioLoctE.  —  Le  mécanisme  des  vices  de  conformation  du  membre 


-  Pbomrfl*  HilItUrda 


(I)  Berliner  klinitehe  Wochttuchnfl,  I8T9. 
(S)  SmUM  a 
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niféncur  est  encore  très  obscur  ;  les  notions  les  plus  intéressaDtes  que 
nous  possédions  sur  ce  sujet  sont  dues  à  Dareste,  qui  attribue  une  grande 
importance  à  l'arrËt  de  développement  de  l'amnios  d'où  résultent  des 
compressions  anormales.  Selon  l'époque  à  laquelle  intervient  la  com- 
pression, on  peut  avoir  des  malformations  variables,  telles  que  phoco- 
mélie,  hémimélie,  ectromélie,  symélie  ou  diQbrmiiés  limitées  aux  orteils. 
A  l'inverse  des  vices  de  conformation  des 
orteils,  ces  malformations  étendues  ne  parais- 
sent pas  se  transmettre  héréditairement. 

D'après  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  les  mal- 
formations qui  s'écartent  le  moins  du  type 
normal,  comme  la  phocomélie.  sont  les  plus 
fréquentes.  Le  même  auteur  pense  encore  que 
plus  l'anomalie  est  considérable,  plus  elle  a 
tendance  H  envahir  les  quatre  membres. 

On  sait  que  les  malformations,  en  général, 
sont  plus  fréquentes  dans  le  sexe  féminin  et 
du  cAté  gauche.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour 
la  phocomélie,  qu'on  a  surtout  rencontrée  à 
droite,  quand  elle  était  unique.  Pour  les  autres 
malfonnations  des  membres  inférieurs,  la  pré- 
disposition pour  le  sexe  féniinio  et  le  côté 
gauche  sont  en  somme  fort  peu  marquées 
(Debout). 

Tbaitemert.  —  Le  traitement  chirurgical  de 
ces  malformations  étendues  du  membre  infé- 
rieur est  pour  ainsi  dire  nul.  On  doit,  cepen- 
dant, dans  les  cas  d'bémimélie,  amputer  les 
-^.^^.™j^„         „.    appgnjiçgg  gênants. 

En  cas  de  bride  cicatricielle  congénitale,  on 
sera  autorisé,  à  l'exemple  de  Broca  et  Eeclus(l),  &  en  faire  l'excision 
et  à  réunir  pnr  une  suLure  les  parties  saines  voisines. 

En  dehors  de  ces  faits,  l'interveutionsera  réduileà  laprolAèie.  Debout 
a  fait  connaître  dans  son  mémoire  bon  nombre  d'appareils  prothéliques 
qui  peuvent  rendre  les  plus  grands  services  aux  individus  atteints  de  ces 
malformations. 


Il)  BnU.  de  la  S»C.  de  chirurgie,  1886. 
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4*  Cloisonnement  du  vagin ^ 

IV.  Maladies  de  l'utérus 5'' 
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Art.  I.  Lésions  traumatiques  de  Tutérus 571 

Plaies  et  ruptures 571 

Art.  II.  Lésions  vitales  et  organiques  de  Tuténis 572 

1.  Déplacement  de  Tuténis 572 

1*  Déplacements  proprement  dits 573 

2*  Versions  de  Tutérus 584 

3*  Flexions  de  l'utérus 593 

4*  inversion  de  Tutérus 600 

2.  Troubles  de  nutrition  de  Tutérus 605 

1*  Hypertrophie  et  atrophie  de  Tutérus 605 

A.  Hypertrophie  générale 606 

B.  Hypertrophie  du  col  de  Tulérus 607 

g  3.  Maladies  inflammatoires  de  Tuténis 612 

!•  Métrite  interne  (endométrite) 613 

2*  Métrite  parenchymateuse 616 

3»  Mélrite  du  col 618 

g  4.  Tumeurs  de  Tutérus 623 

1*  Tumeurs  fibreuses 623 

2"  Kystes  de  Tutérus  (tumeurs  fibro-cystiques) 635 

3»  Polypes  de  Tutérus 638 

4»  Môles  utérines 646 

5*  Tubercules  de  Tutérus 648 

6»  Cancer  de  Tutérus 649 

Art.  III.  Vices  de  conformation  et  difformités  de  Tutérus 660 

1*  Anomalies  par  défaut 660 

2*  Anomalies  de  forme 661 

V.  Maladies  des  ovaires 068 

Art.  I.  Vices  de  conformation  et  difformités  des  ovaires 669 

1*  Anomalie  du  nombre 669 

2*  Arrêts  de  développement  et  atrophie  des  ovaires 670 

Art.  II.  Déplacements  et  hernies  de  l'ovaire 670 

Art.  III.  Lésions  vitales  et  organiques  fie  Tovaire 672 

il  1.  Inflammation  de  Tovaire.  —  Ovarite 672 

2.  Tumeurs  de  Tovaire 674 


1*  Tumeurs  solides 674 

2*  Tumeurs  fibreuses ..^.. .  .^.. 676 

3»  Tumeurs  kystiques j, 676 

Ovariotomie 697 

De  rhyslérectomie 712 


1*  Hystérectomie  abdominale 713 

2^  Hystérectomie  vaginale « # 714 

VI.  Maladies  des  annexes  de  Tutérus 716 
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Jt  1.  Maladies  des  trompes  de  Fallope 71$ 

Art.  I.  Anomalies  et  vices  de  conforma! ion  des  trompes 7f 5 

Art.  II.  Lésions  vitales  et  organiques  des  trompes 717 

1"  Inflammation  des  trompes  (salpingite) Tjy 

2*  Hydropisie  de  la  trompe  (hydrosalpingilc) 718 

3'  Tumeurs  diverses 7^ 

J  2.  Maladies  du  ligament  rond 7^ 

Tumeurs  du  ligament  rond 7il 

I  3.  Maladies  des  ligaments  larges 723 

l""  Lésions  inflammatoires  (phlegmons  et  abcès  des  ligaments  larges)...  723 

2*  Tumeurs  du  ligament  large 7*6 

g  4.  Maladies  du  péritoine  pelvien  et  du  tissu  cellulaire  péri-utérin 730 

1"*  Inflammations  développées  au  voisinage  de  Tutérus 730 

A.  Pelvi-péritonite TJii 

B.  Phlegmon  péri-utérin 734 

2*  Hématocèle  péri-utérine 7J9 

§  5.  Grossesse  extra-utérine 'i$ 

VU.  De  quelques  troubles  de  la  menstruation 3 

1*  Aménorrhée "IJO 

2*  Dysménorrhée 75J 

CHAPITRE  XXIV.  —  Maladies  du  membre  supérieui 756 

I.  Maladies  de  Tépaule 756 

Art.  I.  Lésions  traumatiques  de  Tépaule 75^ 

1*  Contusions  et  plaies  des  parties  molles 756 

2*  Contusions  et  plaies  de  Tarticulation  icapulo-humérale 707 

Art.  II.  Lésions  vitales  et  organiques  de  Tépaule 759 

g  i .  Lésions  des  parties  molles  péri-articulaires 759 

1*  Uygroma  de  la  bourse  séreuse  sous-delloîdienne 759 

2*  Frottement  sous-scapulaire 7gV 

3*  Péri-arthrite  scapulo-humérale 7gî 

2.  Lésions  du  squelette 7gj 

1*  Lésions  inflammatoires  des  os  de  l'épaule 709 

2*  Tumeurs  des  os  de  Tépaule 7$9 


g  3.  Lésions  des  articulations  de  l'épaule. 


tlt 


\*  Lésions  inflammatoires  des  articulations  de  Tépaule 77i 

g  4.  Lésions  des  muscles  de  Tépaule • 774 

II.  Maladies  de  l'aisselle 77g 

Art.  L  Lésions  traumatiques  de  riisicUco. • 778 


TABLE   DES   MATIÈRES.  1041 

!•  Contusion 778 

$•  Plaies 779 

3*  Brûlures  et  cicatrices  vicieuses 799 

Abt.  II.  Lésions  vitales  et  organiques  de  Taissellc 800 

!•  Phlegmons  et  abcès 8C0 

*•  Abcès  froids 806 

3*  Tumeurs 807 

m.  Maladies  du  bras 817 

Abt.  I.  Lésions  traumatiques  du  bras 817 

1*  Contusions.  —  Plaies  des  parties  molles 817 

2*  Ruptures  musculaires 817 

3*  Lésions  des  vaisseaux 818 

4*  Lésions  des  nerfs.  —  Compression 818 

5*  Lésions  des  os 8^ 

Art.  II.  Lésions  vitales  et  organiques  du  bras 820 

1*  Inflammations  ;  abcès 820 

2»  Tumeurs 820 

IV.  Maladies  du  coude 822 

Art.  I.  Lésions  traumatiques  du  coude 822 

i*  Contusions.  —  Plaies 822 

2«  Entorse 822 

Art.  II.  Lésions  vitales  et  organiques  du  coude 824 

1*  Maladies  inflammatoires 824 

2*  Ankylose 825 

3»  Tumeurs 827 

V.  Maladies  de  Tavant-bras 827 

Art.  I.  Lésions  traumatiques  de  Tavant-bras 827 

Plaies  et  contusions 827 

Art.  II.  Lésions  vitales  et  organiques  de  Tavant-bras 829 

1*  Inflammation  ;  abcès 829 

2«  Tumeurs  de  Tavant-bras 830 

11.  Maladies  du  poignet 830 

Art.  I.  Lésions  traumatiques  du  poignet 830 

Art.  II.  Lésions  vitales  et  organiques  du  poignet 831 . 

1*  Lésions  inflammatoires 831 

2«  Tumeurs 831 

Vil.   Maladies  de  la  main 832 

Art.  I.  Lésions  traumatiques  de  la  main 832 

!•  Plaies.  —  Contusions 882 

2*  Étranglement  des  doigts 835 

3*  Lésions  des  vaisseaux.  ~  Hémorrhagie  de  la  paume  de  la  main 836 

4*  Lésions  des  nerfs 838 
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Art.  II.  Lésions  viules  et  organiques  de  la  main ... 838 

1"*  Inflammations  ;  abcès  de  la  main 838 

2»  Panaris 841 

A.  Panaris  sous-épidermique. %k\ 

B.  Panaris  sous-cutané %kli 

C.  Panaris  profond 843 

3<*  Lésions  inflammatoires  des  os 843 

4«  Arthrites  des  doigU 846 

5**  Rétraction  de  Taponévrose  palmaire 847 

6*  Doigts  à  ressort 849 

7*  Tumeurs  de  la  main  et  des  doigts 850 

i4.  Tumeurs  liquides 850 

B.  Tumeurs  solides 8SS 

Art.  III.  Vices  de  conformation  et  difformités  de  la  main 855 

1"  Vices  de  conformation  par  arrêt  de  développement 855 

2*  Vices  de  conformation  par  excès  de  développement 858 

3»  Main  bote 860 

VIII.  Maladies  communes  aux  divers  segments  du  membre  supérieur 80i 

Art.  I.  Lésions  vitales  et  organiques 8â 

1*  Inflammations.  —  Angioleucite.  —  Phlegmon  diffus 80! 

2*  Anévrysme  cirsoïde 803 

3«  Varices 064 

Art.  II.  Vice  do  conformation  et  diflbrmités 865 

CHAPITRE  XXV.  —  Maladies  du  membre  inférieur 860 

I.  Maladies  de  la  hanche 860 

Art.  I.  Lésions  traumatiques  de  la  hanche 807 

Plaies  de  Tarticulation  de  la  hanche 867 

Art.  U.  Lésions  vitales  et  organiques  de  la  hanche 868 

1"*  Inflammations  périarticulaires  (périarthrites,  coxo-fémorales).  (Inflam- 

malien  de  la  bourse  séreuse  sous-fessiùre) 808 

2**  Aiikylose  de  la  hanche 873 

II.  Maladies  de  Tainc 870 

1'*  Inflammations.  —  Abcès  de  Taine  et  de  la  cuisse 870 

2*  Tumeurs  de  l'aine 879 

III.  Maladies  de  la  cuisse 887 

Art.  I.  Lésions  traumatiques  de  la  cuisse 887 

1*  Lésions  des  vaisseaux  fémoraux 887 

2^  Lésions  des  nerfs 895 

Art.  U.  Lésions  vitales  et  organiques  de  la  cuisse 897 

i*  Lésions  inflammatoires 897 

« 

2*  Tumeurs , 


IV.  Maladies  du  fenou 900 
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Ait  .  I.  Lésions  traumaliques  du  genou 900 

!•  Contusions 900 

2*  Entorse  du  genou ' 902 

3^  Plaies 907 

AftT.  II.  Lésions  vitales  et  organiques  du  genou « 911 

Lésions  inflammatoires 911 

Périarthrites  du  genou  (affections  des  bourses  séreuse») 912 

Abt.  III.  Vices  de  conformation  et  difformités  du  genou 914 

!•  Ankylose'  du  genou 9U 

2^  Genu  valgum 920 

3*  Genu  varum 932 

V.  Maladies  de  la  région  poplitée 933 

Art.  I.  Lésions  Iraumatiques  de  la  région  poplitée 933 

Plaies  et  ruptures  de  rarlèro  poplitée 933 

AftT.  II.  Lésions  vitales  et  organiques  de  la  région  poplitée 938 

!•  Phlegmons  et  abcès 938 

2"  Tumeurs  de  la  région  poplitée 041 

A,  Kystes 941 

B.  Tumeurs  diverses 948 

YI.  Maladies  de  la  jambe 952 

AftT.  I.  Lésions  traumatiques  de  la  jambe 952 

1*  Contusions 952 

2*  Plaies 952 

3*  Hernies  et  luxations  des  muscles 953 

4«  Coup  de  fouet 957 

AftT.  II.  Lésions  vitales  et  organiques  de  la  jambe » 959 

1*  Lésions  inflammatoires 959 

2*  Tumeurs  de  la  jambe 902 

AftT.  III.  Vices  de  conformation  et  difformités  de  la  jambe 966 

VIL  Maladies  du  pied 970 

Art.  I.  Lésions  traumatiques  du  pied 970 

Plaies 970 

A,  Plaies  simples 970 

B,  Plaies  par  armes  à  feu 970 

AftT.  II.  Lésions  vitales  et  organiques  du  pied 973 

I.  Maladies  inflammatoires 973 

1*  Inflammation  des  parties  molles 978 

A.  Phlegmons  et  abcès 974 

B.  Inflammation  des  bourses  séreuses  et  des  gaines  tendineuses. . . .  975 

2*  Inflammation  des  os  du  pied 980 
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